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Druck  von  Breitkopf  und  Härtel  in  Leipzig* 


Vorrede  zur  ersten  Auflage. 


Die  vorliegende  kleine  Schrift  ist  so  zu  sagen  eine  zweite 
vermehrte  Auflage  meiner  in  Journalen  zerstreuten  Aufsätze 
über  Laryngoskopie,  in  welchen  ich  nicht  nur  bemüht  war 
der  Speculirung  des  Kehlkopfes  Eingang  zu  verschaffen,  son- 
dern auch  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  die  vielseitige 
Anwendbarkeit  des  P-ri  n c i p s der  LiSTox-GARciA’schen  Unter- 
suchungsmethode zu  lenken. 

Sie  ist  bestimmt,  den  ersten  öffentlichen  Impuls,  welchen 
ich  zur  Verwerthung  und  Ausbildung  dieser  Methode  in  ver- 
schiedenen Richtungen  gegeben  habe,  bleibend  wirksam  zu 
er  alten  und  dieser  noch  immer  nicht  genug  ausgebeuteten 
werthvollen  Bereicherung  der  exacten  Beobachtungsmittel 
leunde  und  Bearbeiter  zu  gewinnen. 

Ihr  Zweck  wird  erreicht  sein,  wenn  der  Kehlkopfspiegel 
m der  Reihe  der  täglich  gebrauchten  Instrumente  ebenso  we- 
niB  «gen  wo  wird  fehlen  dürfen,  als  gegenwärtig  der  Augen- 
spiegel und  längst  schon  der  Mutterspiegel,  das  Stethoskop  etc  • 
den'T*  S,1Chubera}1  "'“intens  einzelne  Aerzte  finden  wer- 

zu  hndb  KSeS  61  aChe  InStrument  g^chickt  und  erfolgreich 
zu  handhaben  verstehen;  - und  endlich,  wenn  sieh  An- 

A W1.6r  “ TheÜ  “ geschehe»  ist  - durch 
eine  Bemühungen  angeregt  fühlen  sollten,  das  Princip  der 
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Liston-G  ARCiA’schen  Methode  in  den  verschiedenartigsten 
Richtungen  durch  Verbesserung  und  Auffindung  instrumen- 
taler Hilfsmittel  und  neuer  Technicismen  auszubeuten  und  nutz- 
bar zu  machen. 

Eine  Prioritätsfrage  kann  hierbei,  den  literarischen 
Thatsachen  gegenüber,  gar  nicht  in  Betracht  kommen ; da  sie 
aber  von  gewisser  Seite  dennoch  geltend  gemacht  worden  ist, 
so  erinnere  ich  einfach  an  Das,  was  Dr.  Locher  (Die  Erkennt- 
niss  der  Lungenkrankheiten  vermittelst  Percussion  und  Auscul- 
tation.  Zürich  1853  pag.  52)  sagt,  nämlich:  ,,Dass  wir  nicht 
denjenigen  als  Erfinder  im  wahren  und  schönen  Sinne  des 
Wortes  betrachten,  welcher  eine  neue  Idee  zuerst  fasst  und 
theilweise  ausführt,  allein  dieselbe  ohne  Ahnung  von  ihrer 
Tragweite  auf  sich  beruhen  lässt,  sondern  vielmehr  denjenigen, 
welcher  einer  neuen  Idee,  mag  solche  vielleicht  ursprünglich 
bereits  anderswo  ausgesprochen  worden  sein,  zur  Geltung,  zur 
allgemeinen  Anerkennung  und  zur  eingreifenden  praktischen 
Verwerthung  verhilft.  ‘ ‘ 

Schliesslich  spreche  ich  allen  Jenen,  welche  mich  bei  die- 
ser Arbeit  freundschaftlich  unterstützt  haben,  meinen  innig- 
sten Dank  aus. 

Pest,  den'27.  November  1859. 


Der  Verfasser. 


Vorrede  zur  zweiten  Auflage. 


Alles  Das,  was  ich  in  der  V orrede  zur  ersten  Auflage  als 
den  Zweck  meines  Schriftchens  bezeichnet  hatte,  ist  durch  die 
erfolgreich  wachgerufene  Betheiligung  einer  grösseren  Leihe 
von  Aerzten  des  In-  und  Auslandes,  in  überraschend  kurzer 
Zeit  fast  vollständig  erreicht  worden. 

Die  vorliegende  zweite  Auflage,  deren  Zweck  der- 
selbe geblieben  ist,  glaubte  ich  daher  nicht  wesentlich 
verändern  zu  sollen. 

Die  vorgenommenen  Veränderungen  bezielin  sich  fast  nur 
auf  eine  genauere  formelle  Sonderung  des  Inhalts  der  ersten 
die  mannichfaltige  Verwerthung  des  Kehlkopfspiegels  für  Phy- 
siologie und  Medizin  behandelnden  Schrift,  damit  derselbe 
ganz  und  übersichtlich  vor  die  Augen  trete. 

Man  wird  daher  unter  den  scheinbar  neuen  Abschnitten 
und  Paragraphen  Gegenstände  behandelt  finden,  welche  in  der 
früheren  Auflage  bereits  enthalten,  aber  an  verschiedenen  Or- 
ten im  Texte  zerstreut  waren  und  keine  besonderen  Ueber- 
schriften  hatten;  so  z.  B.  III.  Abschn.  § 3 , .Durchleuchtung“, 
IV.  Abschn.  , ,Speculirung  durch  den  Wundkanal  nach  Eröff- 
nung der  Luftwege,“  VI.  Abschnitt:  ,, Locale  Behandlung 
unter  Beihilfe  des  Spiegels“. 

Die  in  der  ersten  Auflage  mitgetheilten  pathologischen 
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Beobachtungen,  welche  in  ihrer  aphoristischen  Kürze  und  zu- 
fälligen Zusammenstellung  das  Bedürfniss  nach  einer  systema- 
tischen und  umfassenden  Bearbeitung  jener  Krankheiten,  für 
welche  die  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  in  seinen  ver- 
schiedenen Anwendungen  von  epochemachender  Bedeutung  ist, 
recht  fühlbar  machen,  zugleich  aber  auch  die  Möglichkeit 
einer  solchen  Bearbeitung  erkennen  lassen  sollten  ; sind  unver- 
ändert beibehalten  und  durch  einen  Anhang  über  Polypen  und 
Epithelialwucherungen  im  Larynx  so  wie  durch  einige  rhinos- 
kopische  Fälle  (IX.  Abschn.  § 2)  vermehrt  worden.  Eine  Zu- 
sammenstellung aller  bisher  vorliegenden  wichtigeren  Beo- 
bachtungen konnte  um  so  weniger  in  meiner  Absicht  liegen 
als  sich  mein  Freund  H.  Dr.  Semeleder  der  Lösung  dieser 
Aufgabe  in  einer  demnächst  erscheinenden  Schrift : Die  Laryn- 
goskopie und  ihre  Verwerthung  f.  d.  ärztl.  Praxis,  Wien, 
Braumüller  unterzog. 

Für  jene  Leser,  Avelche  der  Geschichte  des  Kehlkopfspie- 
gels nicht  genauer  gefolgt  sind,  habe  ich  die  bekannten  Daten 
im  I.  Abschn.  »Historisches«  zusammengestellt. 

Schliesslich  kann  ich  nur  den  Wunsch  und  die  Hoffnung 
aussprechen,  dass  mein  Schriftchen  in  seiner  neuen  Form  den 
in  der  Vorrede  zur  ersten  Auflage  bezeichneten  Zweck  zu 
fördern  nicht  minder  beitragen  möge,  als  früher  in  seiner  alten. 

Prag  im  Februar  1863. 


Der  Verfasser. 
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Mechanicus  W.  Hauck  in  Wien  (Wieden,  820,  Kettenbrückengasse)  verfertigt : 

a)  Stative  zur  Selbstbeobachtung  mit  Beleuchtungsspiegel 
(vgl.  Fig.  8,  pag.  3-1)  nebst  zwei  grösseren  Kehlkopfspie- 
geln aus  Glas,  verpackt  in  einem  Mahagonykästchen  zum 

Preise  von  16  Fl.  Oest.  Währ. 

b)  Kehlkopfspiegel  von  allen  — genau  anzugebenden  — For- 
men und  Grössen  von  Stahl  (geschliffen) ä 1,50  - - 

ditto  — von  Glas  in  Packfongfassung ä 1,20  - - 

c)  Beleuchtungsspiegel  von  Glas,  concav,  in  einer  gestiel- 

ten Gabel  drehbar  befestigt,  durch  ein  Schräubchen  in  jeder 
Neigung  feststellbar  nebst  dem  Mundstiel 4 - 

d)  Beleuchtungsbrille  nach  Dr.  Semeleder 5 - 

e)  Lederne,  cigarrentaschenähnliche  Etuis  zur  Unterbringung 

des  Beleuchtungsapparates  u.  mehrerer  Kehlkopfspiegel  etc.  2 - - 

f)  ditto  mit  Stahlrahmen 2,25  - - 


V erbesserungen : 

Pag.  55,  Zeile  18  von  oben  muss  stehn  p.  120 : statt  siehe  unten, 
pag.  10  Zeile  14  von  unten  New  — statt  Neu. 

pag.  13  Zeile  5 von  unten  statt  der  Punkte ....  vor  dem  Worte : Depuis  ist  zu  setzen 
M.  M.  Türck  et  Czermak. 
pag.  14  Zeile  9 von  oben  Cet  statt  Det. 


I. 

Historisches. 


Die  naheliegende  Idee,  den  Kehlkopf  lebender  Menschen  vermit- 
telst eines  langgestielten,  in  den  Schlund  eingebrachten  Spiegelchens 
in  physiologischer  und  pathologischer  Beziehung  zu  untersuchen,  ist 
nicht  neu. 

Schon  in  den  30ger  Jahren  des  Jahrhunderts  scheint  man  in  Frank- 
reich verschiedene  vergebliche  Versuche  zur  Realisirung  dieser  Idee  an- 
gestellt zu  haben;  doch  ist  es  erst  der  Engländer  Liston*),  der,  1840- 
einer  wirklichen,  erfolgreichen  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  zu  m e- 
dizini  sehen  Zwecken  Erwähnung  thut.  Die  unten  citirte  Stelle  lässt 
darüber  wenigstens  keinen  Zweifel,  dass  in  England  schon  vor  mehr  als 
20  Jahren  ein  langgestieltes,  vorher  erwärmtes  Spiegelchen  angewendet 
wurde,  um  gewisse  pathologische  Veränderungen  im  Larynx  zu  sehen 
und  dass  dies  zuweilen  wirklich  gelungen  sei. 

Im  Jahre  1855  hat  der  Spanier  Manuel  Garcia**)  seine  schönen 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  angestellten  Beobachtungen  über  Stimmbil- 
dung publicirt.  Garcia  ist  der  Erste,  welcher  das  Instrument  mit  glän- 
zendem Erfolg  zu  physiologischen  Zwecken  benutzt  und  eine  ge- 


*)  Practical  Surgery  with  50  engravings  on  wood  by  R.  LlSTON,  Esq.  London 
1840,  pag.  417:  »Ulcerated  glottis.  — The  existence  of  this  swelling  may  often  be 
ascertained  by  a careful  examination  with  the  finger ; and  a view  of  the  parts  may 
be  some  times  obtained  by  means  of  a speculum  — such  a glass  as  is  used  by  den- 
dists  on  a long  stalk,  previously  dipped  in  hot  water,  introduced  with  its  reflecting 
surface  downwards,  and  carried  well  into  the  fauces.« 

**)  »Observations  on  human  voice.«  Philosoph.  Magazine  and  Journal  of  Science. 
Vol.  X p.  218  und  Gazette  hebdom.  de  med.  et  de  chir.  16.  Nov.  1855.  N.  46. 

C z e rm  a k,  Kehlkopfspiegel.  . 
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naue  Beschreibung  der  vermittelst  desselben  sichtbaren  Theile  und  ihrer 
Bewegungen  geliefert  hat. 

Vor  und  nach  Garcia  hat  man  an  verschiedenen  Orten  die  Specu- 
lirung  des  Kehlkopfs  versucht  — ; aber  immer  wieder  entmuthigt,  auf 
sich  beruhen  lassen,  ohne  die  Tragweite  dieser  Explorationsmethode 
genügend  gewürdigt  und  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  energisch  und 
öffentlich  auf  dieselbe  gelenkt  zu  haben. 

So  der  1854  verstorbene  Dr.  Avery  in  London,  welcher  sich  jahre- 
lang mit  Versuchen  den  Kehlkopf  und  andere  verborgene  Körpertheile 
dem  Auge  des  Arztes  zugänglich  zu  machen,  beschäftigte.*) 

So  L.  Türck  in  Wien,  der  den  Kehlkopfspiegel  während  des  Som- 
mers 1857  (genau  so  wie  Garcia,  bei  Sonnenlicht),  an  einigen  Indivi- 
duen seiner  Spitals-Abtheilung  (für  Nervenkranke)  zu  "äppliciren  ver- 
suchte. 

Liston’s  Angabe  war  längst  vergessen,  Garcia’s  glänzende  Erfolge 
waren  mit  Misstrauen  aufgenommen,  ja  sogar  geradezu  bezweifelt  wor- 
den und  Türck  hatte,  gleich  Manchem  vor  ihm  die  Versuche  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  (wie  ich  durch  die  HHrn.  Prof.  Brücke  und  Ludwig 
wusste)  trotz  der  Aufmunterung,  welche  ihm  von  competenter 
Seite  ward,  auch  wieder  resultatlos  liegen  lassen.**) 


*)  Diese  Notiz  verdanke  ich  seit  Herbst  1 860  der  gefälligen  Mittheilung  der 
Herren  WEISS  & Son  in  London;  dieselbe  wurde  mir  1862  von  einem  Freunde 
und  Verwandten  Avery’s  Mr.  Yearsley  nicht  nur  bestätigt,  sondern  Mr.  Yearsley 
zeigte  mir  auch  das  in  seinem  Besitz  befindliche  Originalinstrument  Avery’s  : ein 
längliches  wohl  abgerundetes  Planspiegelchen  mit  einer  mehre  Zolle  langen,  unter 
einem  stumpfen,  durch  die  Weichheit  des  Metalles  veränderlichen  Winkel,  angesetz- 
ten Handhabe. 

Auch  soll  sich  Avery  einer  besonderen  Beleuchtungslampe  mit  einem  conca- 
ven  in  der  Mitte  durchbohrten  Reverber  bedient  haben. 

**)  Der  folgende  Brief  Prof.  Brücke’s  an  mich  enthebt  mich  jedes  weiteren 
Commentars.  Dass  ich  denselben  nicht  schon  in  der  ersten  Auflage  habe  abdrucken 
lassen  hat  seinen  Grund  darin,  dass  ich  keiner  solchen  Rechtfertigung  vor  dem  wis- 
senschaftlichen Publikum  Deutschlands  zu  bedürfen  glaubte,  nach  den  Aufklä- 
rungen, welche  ich  bereits  in  No.  17  und  No.  32  der  wiener  med.  Wochenschrift 
1859  gegeben  hatte.  Der  Brief  lautet:  (Vgl  VlRCHOW’s  Arch.  Bd.  22.  «Zur  Abwehr«) 
«Geehrter  Freund ! 

Ich  bestätige  Ihnen,  dass  ich  mich  allerdings  bei  Hm.  Dr.  TÜRCK,  nachdem  er 
mir  seine  ersten  Versuche  mit  dem  Kehlkopfspiegel  mitgetheilt  hatte,  später  nach 
dem  Fortgang  derselben  erkundigt  und  ihn  aufg  ef ordert  habe  sie 
nicht  ruhen  zu  lassen.  Ob  dies  ein- oder  zweimal  geschehen  sei,  erinnere  ich 
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So  standen  die  Dinge,  als  ich  mich  im  Winter  von  1857  auf 
1858  behufs  der  Lösung  einiger  physiologischer  Fragen  mit  dem  Kehl- 
kopfspiegel zu  beschäftigen  anfing.  Ich  kam  aber  sofort  auf  den  Ge- 
danken, die  einfache  ÜARCiA’sche  Methode  dadurch  wesentlich  zu  ver- 
vollkommnen, dass  ich  den  Augenspiegel  als  Refieetor  benutzte,  wo- 
durch es  mir  gelang,  auch  künstliche  Beleuchtung  mit  Erfolg  anzuwen- 
den und  die  Kehlkopfspiegelversuche  von  Tageszeit  und  Witterung  un- 
abhängig zu  machen.  Vermittelst  dieser  meiner  Methode,  welche  jetzt 
allgemein  (auch  von  Herrn  Türck  selbst)  in  Gebrauch  gezogen  wird, 
und  ohne  welche  die  Laryngoskopie  ein  »todtgebornes  Kind«  geblie- 
ben wäre,  gewann  ich  alsbald  die  feste  Ueberzeugung  von  der  grossen 
Leistungsfähigkeit  des  Kehlkopfspiegels  als  Explora- 
tionsinstrument. 

Und  wenn  ich  diese  Ueberzeugung,  trotz  der  mir  wohlbekannten 
entmutigenden  Anläufe  der  Nachfolger  Garcia’s,  schon  damals 
öffentlich  aussprach,  und  den  Kehlkopfspiegel  den  Aerzten  zur  »allge- 
meinsten und  ausgedehntesten  Benützung«  dringend  empfahl  (s.  Wie- 
ner med.  Wochenschrift  vom  27.  März  1858),  so  hat  Herr  Türck  selbst- 
verständlich nicht  den  mindesten  Antheil  an  Dem,  was  ich  hierdurch 
für  diese  zu  jener  Zeit  noch  völlig  creditlose  Sache  geleistet  habe. 

Es  ist  eine  feststehende  Thatsache,  dass  Herr  Türck  seine 
Kehlkopfspiegel  spätestens  schon  mit  Beginn  des  Winters  I 857  auf  1858, 
ohne  irgend  ein  erhebliches  Resultat  erhalten  und  mitgetheilt,  oder 
auch  nur  eine  Ahnung  von  der  wirklichen  Tragweite  des  Kehlkopfspie- 
gels gewonnen  zu  haben,  bei  Seite  gelegt  hatte,  und  dass  nicht  ich  von 
ihm,  sondern  er  von  mir  den  Impuls  empfangen  hat,  sich  endlich  er- 
folgreich mit  dem  Kehlkopfspiegel  zu  beschäftigen.  Ebenso  ist  dies  auch 
späterhin  der  Fall  gewesen.  Herr  Türck  kam  eben  immer  zu  spät. 

mich  jetzt  nach  so  langer  Zeit  nicht  mehr.  loh  kann  auch  Hm.  Dr.  TÜRCk’s  Ant- 
wort nicht  mehr  genau  citiren,  aber  das  weiss  ich,  dass  sie  auf  mich  den  Eindruck 
machte,  er  habe  die  Sache  liegen  lassen;  sicher  hat  er  mir  keine  wei- 
teren Resultate  mitgetheilt.  So  sehr  ich  bedauere,  dass  ein  Streit  zwischen  zwei 
von  mir  gleich  hochgeschätzten  Männern  fortwährt,  so  muss  ich  doch  Ihnen  als  dem 
angegriffenen  Theile  anheimstellen  von  diesem  Schreiben  jeden  Ihnen  gefälligen  Ge- 
irauch zu  machen,  wenn  Sie  seiner  zu  Ihrer  Rechtfertigung  bedürfen  sollten. 

Wien  am  13.  November  1859. 

Mit  besonderer  Hochachtung  Ihr 

E.  Brücke.« 

I* 
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Dass  mir  Herr  Türck  zu  meinen  ersten  Versuchen  einige  langge- 
stielte Glasspiegelchen  auf  mein  Ersuchen  und  ohne  irgend  einen  Vor- 
behalt hinsichtlich  ihrer  Verwendung  lieh,  was  ich  mit  Dank  selbst  er- 
wähnte, berechtigte  ihn  doch  nicht  entfernt  irgend  welche  An- 
sprüche auf  die  Miturheberschaft  meiner  Leistungen  und  Ideen 
hinsichtlich  der  allseitigen  praktischen  Verwendung  des  Kehlkopf- 
spiegels zu  machen,  und  zwar  um  so  weniger,  als  er  noch  in  der 
Sitzung  der  Gesellschaft  der  Aerzte  vom  9.  April  (s.  Zeitschrift  d.  Ges. 
d.  Aerzte  1858,  No.  17)  im  Gegensätze  zu  meinen  damaligen 
Mitthei lungen  öffentlich  erklärte : »Er  sei  weit  entfernt,  allzu 
sanguinische  Hoffnungen  von  den  Leistungen  des  Kehl- 
kopfspiegels in  der  Praxis  zu  hegen«,  — und  erst  volle  3 Mo- 
nate nach  meinem  Artikel  vom  27.  März  1858  seine  erste  Arbeit  zu 
Stande  bringen  konnte  (s.  Zeitschrift  d.  Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien  vom 
28.  Juni  1858),  als  bereits  meine  ausführliche  Abhandlung  mit  Ab- 
bildungen längst  vorlag  (s.  Sitzber.  d.  wiener  Akademie  vom  29.  April 
1858),  und  Semeleder  in  Folge  meiner  Anregung  sogar  schon  eine 
werthvolle  praktische  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  bei  einer  Affek- 
tion des  Zungengrundes  gemacht  hatte  (s.  Zeitschrift  d.  Ges.  d.  Aerzte 
zu  Wien,  No.  28,  185S,  Sitzung  v.  28.  Mai). 

Was  aber  die  nach  Herrn  Türck’s  Angabe  construirten  Spiegel 
betrifft,  deren  ich  mich  zu  meinen  allerersten  Versuchen  bediente,  so 
waren  dieselben  keineswegs  von  der*  Form  derjenigen,  welche  Herr 
Türck  später  als  die  allein  (!)  brauchbaren  genauer  angab  (s.  Zeit- 
schr.  d.  Ges.  d.  Aerzte  vom  28.  Juni  1858).  Es  waren  länglich 
4 eckige  Glasspiegelchen  in  einer  Metalleinfassung,  an  welcher  in  der 
Mitte  der  schmalen  Seite  der  Stiel  vermittelst  eines  Charniergelen- 
kes  befestigt  war.  Ich  erwähne  diese  lächerlichen  Kleinigkeiten,  um 
daran  zu  erinnern,  dass  ich  Herrn  Türck  auch  bei  der  Construction 
meiner  eigenen  Spiegel,  deren  Beschreibung  und  verschiedenen  Maasse 
ich  schon  in  der  Sitzung  vom  9.  April  1858  ausdrücklich  angab  s.  Wie- 
ner med.  Wochenschrift  vom  17.  April  1858,  vgl.  auch  die  Abbildung 
meines  Selbstbeobachtungsapparates  auf  Taf.  I.  meiner  Abhandlung  in 
den  Sitzungsber.  der  Wiener  Akademie  vom  29.  April  oder  die  Copie 
dieser  Tafel  in  meiner  Brochüre),  nichts  abgeguckt  habe,  sondern  mei- 
nen eigenen  Weg  gegangen  bin. 

Die  Berechtigung  zu  einem  Streit  um  die  Priorität,  wie  ihn  Herr 
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Türck  nach  meinem  Vor  trage  in  der  Sitzung  der  Ges.  der  Aerzte  am 
9.  April  anfing,  kann  wohl  Niemand,  der  die  mitgetheilten  That- 
sachen  kennt,  zugestehen  und  selbst  jene  rücksichtsvolle  Erklä- 
rung, welche  ich,  um  jede  weitere  Polemik  abzuschneiden  und  im  Ver- 
trauen auf  die  Ehrenhaftigkeit  meines  Gegners  nach  jener  Sitzung  zu 
unterschreiben  mich  herbeiliess,  kann  keinen  Unparteiischen  in  sei- 
nem Urtheil  beirren!  Jene  Erklärung,  welche  Herr  Türck,  uneinge- 
denk  der  ihm  dadurch  bewiesenen  Freundlichkeit  und  Rücksicht,  so  oft 
gegen  mich  missbraucht  hat,  lautete  (Wiener  med.  Wochenschrift 
No.  16  Beilage):  »Als  ich  in  No.  13  dieser  Wochenschrift  einen  Artikel 
einrücken  liess,  in  Avelchem  ich  die  praktischen  Aerzte  auf  die  Verwer- 
thung  des  GARCiA’schen  Kehlkopfspiegels  aufmerksam  machte,  war  ich 
der  Meinung,  Herr  Prim.  Dr.  Türck,  dessen  nach  seiner  Angabe  con- 
struirten  Spiegel  ich  mich  zu  meinen  ersten  physiologischen  Beobach- 
tungen bediente,  hätte  die,  wie  mir  bekannt  war,  und  ich  auch  in  jenem 
Aitikel  andeutete,  im  abgelaufenen  Sommer  an  den  Kranken  seiner  Ab- 
theilung vorgenommenen  Versuche  einer  Verwendung  dieses  Spiegels 
zu  diagnostischen  Zwecken  gänzlich  fallen  lassen. 


Hätte  ich  gewusst,  dass,  wie  ich  erstjetzt  erfuhr,  derselbe 
seine  Untersuchungen  den  Winter  hindurch  wegen  mangelnden  directen 
Sonnenlichts  in  seinen  Krankensälen  nur  unterbrach,  so  würde  ich  den 
in  No.  13  enthaltenen  Aufsatz  unterdrückt  haben,  um  meiner  wesent- 
lich auf  Beobachtungen  an  mir  selbst  gestützten  Anempfehlung  des 
Kehlkopfspiegels  zu  praktischen  Zwecken  nicht  den  Anschein  zu  geben, 
als  wäre  sie  geschehen,  um  dem  Prim.  Dr.  Türck  die  Priorität,  auf- 
weiche  ich  übrigens  nirgends  Anspruch  gemacht  habe,  zu 
entziehen,  denn  diese  gebührt  ihm  jedenfalls  ganz  unbestreitbar.  « 

Wien,  den  14.  April  1858. 

Man  sieht,  Herr  Türck  hat  damals  mir  gegenüber  behauptet,  er 
habe  seine  ersten  Versuche  behufs  einer  Verwendung  des  Kehlkopfspie- 
gels, zu  diagnostischen  Zwecken  vorgenommen,  auch  habe  er 
leselben  „aus  Mangel  an  directem  Sonnenlicht«  den  Winter 

»mekli7te|  hr0°r "iCht  aufgeSeben!  - lmd  ich  habe  die  Ge- 
bTnWkle  B , (welche  für  Herrn  Türck  das 

oh.  .hf  i 1 emma  elll8c*1*iessen,  entweder  eine  unwahre  Ausflucht 
raut  1 01  er  eln  glänzendes  Testimonium  paupertatis  sich  auso-estellt 
zu  haben,  s.  d.  Brief  v .Pf.  Brück*)  gelten  zu  lasse».  Ich  habe  ferner  He™ 
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Türck  die  Priorität  zugestanden,  — aber  wohlgemerkt  jene,  »auf 
welche  ich  nirgends  Anspruch  ge  mac  h t h abe,  « nämlich:  dass 
er  (wie  viele  Andere  auch)  sich  vor  mir  mit  dem  Kehlkopfspiegel  be- 
fasst habe.  Dass  obige  Erklärung  nur  in  diesem  Sinne  gegeben  und 
verstanden  werden  konnte,  musste  Jedermann  klar  sein,  der  meine 
Aufsätze  in  der  Wiener  med.  Wochenschrift  (No.  1 3,  1 858  und  die  nach- 
träglichen Bemerkungen  in  No.  17  und  No.  32,  1859)  nicht  gedanken- 
los gelesen  hat. 

Uebrigens  gesetzt,  ich  hätte  meine  damaligen  Versuche  statt 
»wesentlich«,  ausschliesslich  an  mir  selbst  angestellt,  was  selbst- 
verständlich nicht  der  Fall  war  (s.  unten  pag.  29),  und  hätte  nicht  auch 
die  erste  Reihe  von  pathologischen  Fällen,  durch  welche  die  Lei- 
stungsfähigkeit des  Kehlkopfspiegels  in  praxi  bleibend  dargethan  wurde, 
mitgetheilt  (20.  Februar  1859),  (als  ausser  Semeledek’s  Beobachtung, 
Störk’s  2 Fällen  und  meiner  Diagnose  eines  Larynxpolypen  (Wiener 
med.  Wochenschrift  8.  Januar  1859)  noch  gar  keine  praktischen 
Erfolge  Vorlagen);  und  gesetzt  IJerrTüRCK  hätte  wirklich  bereits 
im  Sommer  1857  und  vor  dem  Bekanntwerden  meiner  von  überraschen- 
dem Erfolge  gekrönten  Versuche  speciell  die  Verwerthung  des 
Kehlkopfspiegels  zu  diagnostischen  Zwecken  angestrebt, 
und  seine  Bemühungen  nicht  fallen  lassen,  sondern  »aus  Mangel  an 
directem  Sonnenlicht«  (!)  jenen  von  mir  benutzten  Winter  hin- 
durch nur  unterbrochen,  ohne  jedoch  ein  anderes  Resultat,  ohne 
eine  andere  Ueberzeugung  von  der  Bedeutung  und  An- 
wendbarkeit des  Kehlkopfspiegels  gewonnen  zu  haben,  als 
er  selbst  in  der  Sitzung  der  Ges.  d.  Aerzte  am  9.  April  1858  factisch 
mitzutheilen  vermochte*)  — hätte  er  etwa  dann  einen  Anspruch  auf 


*)  s.  die  Zeitschrift  der  Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien  No.  17,  26.  April  1858.  Sitzungs- 
bericht: »Herr  Prof.  CzERMAK  hielt  einen  freien  Vortrag  über  den  Kehlkopfspiegel 
mit  Demonstration.  Der  Vortrag  ist  bereits  (17.  April)  veröffentlicht  worden.«  — 
»Der  Prim.  Hr.  Dr.  TÜRCK,  welcher  sich  schon  im  abgelaufenen  Sommer  mit  Ver- 
suchen über  die  Verwendung  des  Kehlkopfspiegels  zu  diagnostischen  Zwecken  an 
Individuen  seiner  Abtheilung  des  allgem.  Krankenhauses  befasst  hat,  wahrt  sich 
mit  Bezugnahme  auf  einen  in  No.  13  der  Wiener  med.  Wochenschrift  vom  27.  März 
1.  J.  enthaltenen  Aufsatz : die  Priorität  der  Anwendung  des  Kehlkopfs  zu  diagnosti- 
schen Zwecken,  und  giebt  als  ersten  Schritt  zu  dieser  Anwendung  eine  Methode  an, 
durch  welche  es  erst«  (! !)  »möglich  wird,  bei  einer  grösseren  Anzahl  von  Individuen 
den  Kehlkopf  und  die  umgebenden  Theile  zu  untersuchen.  Da  sehr  viele  Individuen 
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Priorität  im  wahren  und  schönen  Sinne  des  Wortes  gehabt?!  Ge- 
wiss nicht  (s.  die  Vorrede  zur  ersten  Auflage  d.  Schrift). 

x 

das  stärkere  Andrücken  des  Kehlkopfspiegels  an  den  weichen  Gaumen  nicht  vertra- 
gen, so  schont  er  diesen  letzten  möglichst,  nachdem  er  durch  vorläufiges  starkes 
Hervorstrecken  der  Zunge  bis  zur  Bildung  einer  nach  oben  concaven  Rinne  Raum 
für  den  Spiegel  gewonnen  hat,  wobei  das  Athmen  nicht  unterbrochen  werden  darf. 
Durch  das  Hervorstrecken  der  Zunge  wird  zugleich  der  Kehlkopf  gehoben  und  so 
der  Untersuchung  näher  gebracht.  Oefters  ist  es  gut,  den  Spiegel  schief  zu  stellen. 

Die  Spiegel,  deren  er  sich  bedient,  bestehen  aus  dem  eigentlichen  länglichen 
gut  abgerundeten,  kleinen  Spiegel,  aus  einemunter  einem  stumpfen,  durch  dieAVeich- 
heit  des  Metalls  veränderlichen  Winkel  angesetzten  geraden  Stiele  und  einem  die 
Verlängerung  des  letzteren  vorstehenden  geraden  Griffe.  Er  schliesst  mit  der  Be- 
merkung, dass  er  weit  entfernt  sei,  allzu  sanguinische  Hoffnungen 
von  den  Leistungen  d e s K e h lk  o p f s p i e g e 1 s inderPraxis  zu  hegen. 
Von  der  hier  nur  angedeuteten  Methode«  (sic!)  »des  Dr.  Türck  wird  in  dieser  Zeit- 
schrift eine  ausführliche  Beschreibung  erscheinen.« 

Unddies  warAlles,  was  Herr  Türck  zu  sagen  wusste  — zu  einer 
Zeit,  wo  ich  durch  meine  Versuche  die  Ueberzeugung  von  der  grossen  praktischen 
Bedeutung  des  Kehlkopfspiegels  gewonnen,  und  mit  aller  Entschiedenheit  öffentlich 
ausgesprochen  hatte  — zu  einer  Zeit,  wo  ich  bereits  unter  Anderem  mitgetheilt 
hatte,  dass  es  mir  nebstden  von  Garciä  erwähnten  Theilen  sogar  gelun- 
gen sei,  an  mir  selbst  »die  T heilungsstelle  der  Tracheaund  die  Anfänge 
der  Bronchien  zur  Anschauung  zu  bringen«,  wofür  ich  Prof.  Brücke  und  Dr. 
Elfinger  als  Augenzeugen  anführte;  zu  einer  Zeit  endlich,  wo  ich  die  künst- 
liche Beleuchtung,  den  Augenspiegel  als  Reflector,  und  Kehlkopfspiegel  aus  Glas 
oder  Metall  von  rundlich  quadratischer  Gestalt  und  6 — 14  W.  L.  Durchmesser  mit 
langer  an  einer  der  abgerundeten  Ecken  angelötheter  Handhabe  empfohlen  hatte. 
Ja  ich  hatte  damals  bereits  auf  die  Speculirung  des  Cavum  pharyngo-nasale  und  der 
Tubenmündungen,  und  auf  die  Möglichkeit  der  localen  Behandlung  unter  Beihilfe 
des  Kehlkopfspiegels  ausdrücklich  hingewiesen.  (Vgl.  No.  13  und  No.  16  der  Wie- 
ner med.  AVochenschrift  1858.)  Hätte  sich  Herr  Türck  damals  im  Besitze  einer  be- 
sonderen,  die  praktische  Verwerthung  erst  ermöglichenden,  auf  ausgedehnte 
erfolgreiche  Erfahrungen  gestützten  Explorationsmethode  wirklich  befunden 
oder  überhaupt  damals  schon  irgend  etwas  Erhebliches  mit  dem  Spiegel  geleistet 
gehabt,  so  hätte  er  es  der  Ges.  d.  Aerzte  wohl  kaum  vorenthalten  und  hätte  nicht 
seine  ausführlichere  Mittheilung  (wo  das  im  Sitzungsbericht  »Angedeutete«  der  eige- 
nen »Methode  des  Hrn.  Dr.  Türck«  etwas  stark  in  den  Hintergrund  tritt)  erst  m eh- 
re re  Monate  später  (28.  Juni  1858)  erscheinen  lassen. 

Herr  I ÜRCK  hat  also  erst  im  Verlaufejener  Monate  in  Folge  des  von 
mir  ausgegangenen  Impulses  sich  wieder  und  zwar  mit  etwas  mehr  Erfolg 
und  Energie  als  früher  auf  den  Kehlkopfspiegel  geworfen  und  die  aufgegebenen  Ver- 
suche auf  seiner  Abtheilung  fortgesetzt. 

Nachdem  Herr  Dr.  Semeleder,  den  ich  zur  praktischen  Verwerthung  des  Spie- 
gels dringend  aufgefordert  und  dabei  mit  Rath  und  That  unterstützt  hatte,  die  erste 
erfolgreiche  Anwendung  dieses  Instrumentes  bei  einem  Leiden  des  Zungengrundes 
gemacht  unci  in  der  Zeitschrift  der  Ges.  d.  Ä.  zu  Wien  No.  28  mitgetheilt  hatte, 
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Unter  der  Priorität  im  wahren  und  schönen  Sinne  des  Wortes  kann 
man  hier  aber  nur  den  ersten  Anstoss  durch  Wort  und  That  ver- 
stehen, welcher  dem  LiSTON-GARCiA’sehen  Kehlkopfspiegel  und  dem 
Princip,  auf  welchem  seine  Anwendung  beruht,  zur  Geltung,  zur  all- 
gemeinen Anerkennung  und  zur  eingreifenden  praktischen  Venverthung 
in  verschiedenen  Richtungen  (Laryngoskopie,  Rhinoskopie,  locale  Be- 
handlung etc.)  verholfen  hat.  Diese  Priorität  ausschliesslic h für 
mich  in  Anspruch  zu  nehmen,  habe  ich  ein  unveräusserliches 
Recht  und  werde  es  stets  zu  wahren  wissen,  ohne  den  verdienstlichen 
Arbeiten  Anderer  auf  diesen  Gebieten,  welche  mittelbar  oder  unmittel- 


wurden nun  auch  wie  verlautete  auf  TÜRCk’s  Abtheilung  von  Herrn  Dr.  Störk  er- 
folgreiche Untersuchungen  pathologischer  Fälle  mit  dem  Spiegel  angestellt. 

Da  aber  Monate  lang  gar  keine  Leistungen  in  der  praktischen  Laryngoskopie  — 
(Störk’ s zwei  Beobachtungen  erschienen  erst  am  20.  December  1858)  — veröffent- 
licht wurden,  so  fürchtete  ich , Herr  Türck,  welchem  vor  Allen  die  weitere  Ausbil- 
dung und  Begründung  derselben  obgelegen  hätte,  könnte  die  Sache  wieder  ganz 
einschlafen  lassen,  und  sah  die  Nothwendigkeit  ein,  dass  ich  selbst  — obschon  der 
Praxis  fernstehend  — durch  die  Publication  einer  grösseren  Keihe  von  Fällen,  zu 
deren  Untersuchung  mir  meine  freundlichen  Collegen  in  Pest  immer  reichlichere 
Gelegenheit  boten,  die  Möglichkeit  und  Wichtigkeit  der  Anwendung  des  Kehlkopf- 
spiegels darthun  und  weiter  begründen  helfen  müsse,  wenn  ich  nicht  Gefahr  laufen 
wollte,  dass  meine  wiederholten  Aufforderungen  als  sanguinische  Theorien  am  Ende 
gar  spurlos  verhallen  sollten. 

Nachdem  ich  zunächst  das  eclatante  Resultat  der  laryng.  Untersuchung  eines 
mir  am  2.  Januar  1859  von  Dr.  Hirschler  vorgestellten  Patienten  am  S.  Januar  in 
No.  2,  1859  der  Wien.  med.  Wochenschrift  mitgetheilt  hatte,  liess  ich  meine  mit 
Holzschnitten  illustrirten  »Beiträge  zur  Laryngoscopie«  (aus  Dankbarkeit  gegen  die 
pester  Collegen  zuerst  in  ungarischer  Uebersetzung)  am  20.  Februar  im  pester  »Or- 
vosi  Hetilap«,  dann  am  5.  März  in  der  Wiener  med.  Wochenschrift  No.  10  u.  f.  er- 
scheinen. 

Dass  die  Mittheilung  jenes  Falles  vom  2.  Jänner  und  der  anderen  in  den  »Bei- 
trägen« enthaltenen  Fälle  ihre  beabsich  tigte  Wirkung  nicht  verfehlte,  ersieht 
man  daraus,  dass  Herr  Türck  in  der  Sitzung  der  Ges.  d.  A.  zu  Wien  vom  II.  März 
(s.  Zeitsch.  d.  G.  d.  A.  No.  II,  14.  März  1S59)  gleichfalls  7 Fälle  mitlheilte,  von 
denen  vier,  bei  welchen  das  Datum  der  ersten  Untersuchung  ersichtlich  ist,  spä- 
teren Datums  sind,  als  meine  Mittheilung  vom  8.  Januar. 

Ich  überlasse  es  dem  unparteiischen  Leser  zu  beurtheilen  ob  es  purerZufall 
sein  sollte,  dass  Herr  Türck  (bei  dem  ungeheueren  Material  des  wiener  allgem.  Kran- 
kenhauses) gerade  auch  nur  7 Fälle  mittheilte,  von  denen  we  n igs  ten  s die  Mehr- 
zahl erst  nach  dem  8.  Jä  n n er  beobachtet  ist,  oder  ob  dies  nicht  vielmehr  ein  B e- 
weis  ist,  dass  Herr  TÜRCK  bis  dabin  lässig  oder  erfolglos  arbeitete,  und  dass  er  mir 
abermals  die  Anregung  zu  intensiveren  laryngoskopischen  Studien  verdankte,  wel- 
che er  schon  einmal  factiseh  ganz  fällen  gelassen  hatte  ? ! 
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bar  meinen  Impulsen  gefolgt  sind,  irgendwie  nahe  zu  treten  (vgl.  In- 
halt und  Datum  sämmtlicher  Publicationen  aus  den  Jahren  1858,  1859.)  *) 


*)  Literatur. 

1858. 

1.  Czermak:  Ueber  den  Kehlkopfspiegel.  Wiener  med.  Wochenschrift  No.  13. 
vom  27.  März. 

2.  Czermak:  Ueber  Garcia’s Kehlkopfspiegel.  Wiener  med.  WochenschriftNo.  16 
vom  17.  April. 

3.  Sitzungsbericht  der  Section  für  Phys.  und  Path.  vom  9.  April.  Zeitschrift  der 
Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien  No.  17  vom  26.  April. 

4.  Czermak:  Physiolog.  Unters,  mit  Garcia’s  Kehlkopfspiegel.  Mit  3 Tafeln. 
Sitzber.  d.  k.  k.  Akademie  d.  Wiss.  in  Wien  vom  29.  April,  Bd.  XXIX.  p.  557. 

5.  Semeleder  : Ueber  die  Verwerthung  des  Kehlkopfspiegels  zur  Diagnostik  und 
Therapeutik  der  Krankheiten  d.  Zunge.  Sitzung  d.  Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien  vom 
28.  Mai;  Zeitschrift  d.  Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien  No.  28. 

6.  TÜRCK : Der  Kehlkopfspiegel  und  die  Methode  seines  Gebrauchs.  Zeitschrift  d. 
Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien  No.  26  vom  2S.  Juni. 

7.  Neudörfer.  Zeitschrift  f.  prakt.  Heilkunde  No.  46  vom  12.  Nov. 

8.  Störk:  Zur  Verwerthung  des  Kehlkopfrachenspiegels.  Zeitschrift  d.  Ges.  d. 
Ä.  zu  Wien  No.  51  vom  20.  Dec.  (Mittheilung  zweier  patholog.  Fälle.) 

1859. 

9.  Czermak:  Ein  Beitrag  zur  Laryngoskopie.  Wiener  med.  WochenschriftNo.  2 
vom  8.  Januar,  betreffend  die  laryngoskopische  Diagnose  eines  kleinen  Polypen 
auf  dem  rechten  wahren  Stimmband  eines  angeblich  an  »nervöser«  Heiserkeit 
leidenden  Mannes. 

10.  Czermak:  »Adalek  a gögvizsgalatähoz«  (Beiträge  zur  Laryngoskopie),  mit  Holz- 
schnitten, in  ungarischer  Uebersetzung  im  »Orvosi  Hetilap«  vom  20.  Febr.  (Un- 
garische med.  Wochenschrift,  Pest.) 

11.  TÜRCK:  Ueber  einen  Kunstgriff  bei  derUntersuchung  desKehlkopfs.  Zeitschrift 
d.  G.  d.  Ä.  zu  Wien  vom  21.  Febr. 

12.  Czermak:  Beiträge  zur  Laryngoscopie.  Wien.  med.  Wochenschrift  No.  10  vom 
5.  März;  das  deutsche  Original  der  früher  in  ungarischer  Uebersetzung  erschie- 
nenen Mittheilung  von  7 patholog.  laryngoscopischen  Fällen. 

13.  Türck:  Zeitschrift  d.  Ges.  d.  Ä.  zu  Wien  vom  14.  März,  Mittheilung  von 
gleichfalls  7 patholog.  Fällen. 

14.  Türck:  Der  Kehlkopfrachenspiegel  und  seine  Anwendung  bei  Krankheiten  des 
Kehlkopfs  und  seiner  Umgebung.  Allgem.  wiener  med.  Zeitung  No.  16 — 26. 

15.  Czermak : Beiträge  zur  Laryngoscopie.  Wiener  med.  WochenschriftNo.  16u.  f. 

16.  Gerhardt:  Zur  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels.  Arch.  f.  phys.  Heilk.  Bd.  111 
p.  420. 

17.  Czermak:  Ueber  die  Inspektion  des  Cav.  pharyngo-nasale  u.  d.  Nasenhöhle 
vermittelst  kleiner  Spiegel.  Wiener  med.  Wochenschrift  No.  32,  6.  August. 

18.  Semeleder:  Ueber  Beleuchtung  des  Kehlkopfs.  Allgem.  wiener,  med.  Zeitung 
No.  40.  4.  Oct.  p.  305. 

19.  Störk:  Zur  Laryngoscopie.  Zeitschrift  d.  Ges.  d.  Ä.  zu  Wien  No. 46,  14. Nov. 
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Als  ich  vor  nunmehr  5 Jahren  in  No.  13  der  Wiener  med.  Wochen- 
schrift vom  27.  März  1858  auf  Grundlage  meiner  während  des  Winters 
von  1857  auf  1858  begonnenen  Versuche  den  ersten  Impuls  zur  »allge- 
meinsten und  ausgedehntesten«  Benützung  des  Kehlkopfspiegels  ge- 
geben habe;  existirte  also,  abgesehn  von  Garcia’s  epochemachenden 

20.  TÜRCK : Ueber  einen  Apparat  zur  künstl.  Beleuchtung  und  über  Unters,  der  hin- 
teren Kehlkopfwand.  Allgem.  wien.  med.  Zeitung  No.  48,  29.  Nov. 

Während  des  Druckes  meiner  im  Januar  1860  ausgegebenen  Brochüre  erschie- 
nen noch  die  Mittheilungen : 

21.  Türck:  Sitzber.  d.  math.-nat.  Classe  d.  wiener  Akad.  XXXV1I1.  Bd.  Ueber 
eine  Verbesserung  des  laryngosk.  Verfahrens. 

22.  TÜRCK:  Zeitschrift  d.  G.  d.  Ä.  zu  Wien  No.  52,  26.  Dec.  Ueber  Gewinnung 
vergrösserter  Kehlkopfspiegelbilder  etc. 

23.  STÖRK:  Zeitschrift  d.  G.  d.  Ä.  zu  Wien  No.  52,  26.  Dec.  Zur  Laryngoscopie. 

1860. 

24.  Czermak:  Der  Kehlkopfspiegel  und  seine  Verwerthung  für  Physiologie  und  Me- 
dizin. Leipzig,  Engelmann. 

25.  Lewin  : Die  Laryngoscopie,  Beiträge  zu  ihrer  Verwerthung  für  praktische  Me- 
dicin.  Berlin,  Hirschwald. 

26.  Czermak:  Du  laryngoscope  etc.  Edition  francaise,  publiee  avec  le  concours 
de  l’auteur.  Paris  J.  B.  Baillere. 

27.  TÜRCK:  Praktische  Anleitung  zur  Laryngoscopie.  Wien,  Braumüller. 

1861. 

28.  P.  KlCHARD : Notice  sur  l’invention  du  Laryngoscope  servant  d’introduction  ä 
la  seconde  edition  des  observations  physiologiques  sur  la  voix  humaine  par  Ma- 
nuel Garcia.  Paris,  P.  Asselin. 

29.  Battaille:  Nouvelles  Recherches  sur  la  phonation.  Paris,  Victor  Masson. 

30.  Türck:  Methode  pratique  de  Laryngoscopie,  Edition  franfaise  publiee  avec  le 
concours  de  l’auteur.  Paris,  J.  B.  Baillbre. 

31.  VoLTOLINI : die  Rhinoscopie  und  Pharyngoscopie.  Festschrift.  Breslau. 

32.  MoURA-BoUROUILLOU : Cours  complet  de  laryngoscopie.  Paris,  Delahaye. 

33.  FaüVEL  : Du  Laryngoscope  au  point  de  vue  pratique.  Paris,  Delahaye. 

34.  Czermak:  On  the  Laryngoscope  etc.  in  the  »Selected  Monographs«  of  the  Neu- 
Sydenham  Society,  London. 

1862. 

35.  v.  Bruns  : Die  erste  Ausrottung  eines  Polypen  in  der  Kehlkopfshöhle  durch 
Zerschneiden.  Tübingen,  Laupp. 

36.  Bennett:  An  introduction  to  clinical  Medicine.  Lecture  IV,  Edinbourgh,  Adam 
& Ch.  Black. 

37.  Merkel:  Die  Funktionen  des  menschl.  Kehlkopfs  etc.  Leipzig,  O.  Wigand. 

38.  SEMELEDER:  Die  Rhinoscopie  etc.  Leipzig,  Engelmann. 

39.  TÜRCK:  Englische  Ausgabe  seiner  Arbeiten  und  »Recherches  cliniques«  etc.  Pa- 
ris, J.  B.  Baillere. 

40.  Yearsley  : Introduction  to  the  Art  of  Laryngoscopy.  London,  J.  Churchill. 

Hinsichtlich  der  zahlreichen  Journal-Aufsätze  und  Dissertationen  der  letzten 
Jahre  über  unseren  Gegenstand  verweise  ich  auf  die  verschiedenen  Jahresberichte. 
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Versuchen,  die  Laryngoskopie  thatsächlich  weder  der  Sache 
noch  dem  Namen  nach. 

In  jenem  ersten  Artikel  aber  verfehlte  ich  nicht  auch  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  dass  man  »die  hintere  Flä  che  des  weichen 
Gaumens,  die  Choanen  und  den  oberen  Theil  des  Rachens« 
in  ähnlicher  Weise  wie  den  Larynx  werde  besichtigen  können,  wenn 
man  das  Spiegelchen  nach  aufwärts  kehrt  und  das  Velum  nach  vorn 
und  oben  zieht. 

Hat  man  auch  Anfangs  meiner  mit  aller  Entschiedenheit  ausge- 
sprochenen Ueberzeugung  von  der  Tragweite  und  Ausführbarkeit  der 
Speculirung  des  Kehlkopfs  die  Meinung — als  das  Endresultat  früherer 
allzubald  aufgegebener  Versuche — entgegengestellt,  dass  man 
»weit  entfernt  sei,  allzu  sanguinische  Hoffnungen  von  den  Leistungen 
des  Kehlkopfspiegels  in  der  Praxis  zu  hegen«;  so  ist  man  doch  bekannt- 
lich sehr  bald,  nachdem  ich  eine  Reihe  von  physiologischen  (April  1858) 
und  später  auch  von  pathologischen  und  chirurgischen  (Januar  und 
Februar  1859)  Erfahrungen  publicirt  hatte,  den  laryngoskopischen  Stu- 
dien mit  wachsendem  Eifer  und  Erfolg  obgelegen  und  von  jener  Mei- 
nung immer  mehr  zurückgekommen. 

Dagegen  hat  mein  Vorschlag  das  Cavum  pharyngo-nasale  zu  spe- 
culiren,  zuerst  gar  keine  Reachtung  gefunden,  dann  aber  wurde  derselbe 
geradezu  für  »absolut  unausführbar«  ja  nebenbei  aus  anatomi- 
schen Gründen  (!)  für  »völlig  widersinnig«  (s.  Türck  ind.  Allgem. 
Wiener  med.  Zeit.  No.  26,  1859  pag.  196)  erklärt. 

In  der  Wiener  med.  Wochenschrift  No.  32,  1859  und  in  meiner 
1860  erschienenen  Brochüre,  veröffentlichte  ich  jedoch  meine  älteren 
und  neueren  Versuche  über  die  »Inspection  des  Cayum  pharyngo-nasale 
und  der  Nasenhöhle  vermittelst  kleiner  Spiegelchen«  und  nannte  meine 
neue  Untersuchungsmethode:  »Rhinoskopie«. 

Nun  begann  man  auch  mit  rhinoskopischen  Studien  sich  zu  be- 
schäftigen und  meine  Angaben  wurden  von  verschiedenen  Seiten  (durch 
Semeleder,  Voltolini , Lewin,  Gerhardt,  Störk  u.  A.)  bestätigt 
und  erweitert. 

Im  bebruar  1860  hatte  ich  Gelegenheit  die  erste  pathologische 
rhinoskopische  Beobachtung  zu  machen  (Wiener  med.  Wochenschrift 
No.  17,  1860)  und  seither  ist  es  namentlich  den  erfolgreichen  Bemühun- 
gen meines  Freundes  Semeleder  gelungen  eine  Reihe  von  einschlägi- 
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gen  pathologischen  Beobachtungen  zusammen  zu  bringen,  (s.  Semele- 
der’s  Brochüre  über  Rhinoskopie.  Leipzig,  Engelmann  1862). 

In  jenem  ersten  Artikel  vom  27.  März  1858  wies  ich  ferner  darauf 
hin,  dass  das  Auge  durch  den  Kehlkopfspiegel  »zum  sicheren  Füh- 
rer der  Hand«  werden  könne. 

Auch  in  dieser  Beziehung  bin  ich  nicht  bei  der  blossen  Idee  stehen 
geblieben,  sondern  es  ist  mir  bekanntlich  schon  im  Februar  1859  ge- 
lungen die  praktische  Ausführbarkeit  derselben  beim  Sondiren  und 
Kauterisiren  des  kranken  Kehlkopfs  wirklich  darzuthun.  Ich  habe 
wiederholt  und  ausdrücklich  betont,  dass  hiermit  ein  neues,  weites  Feld 
— »die  locale  Behandlung  unter  Beihilfe  des  Spiegels«  — 
gewonnen  wurde  und  dass  sich  die  Führung  der  Hand  durch  das  Auge 
überall  da  verwerthen  lasse,  wo  es  sich  um  Operationen  oder  die  locale 
Anwendung  von  Medicamenten  in  den  betreffenden  Regionen  handelt. 

Die  ersten  Anfänge,  welche  ich  auch  in  dieser  Richtung  gemacht 
habe,  sind  nicht  vereinzelt  geblieben,  ja  sie  haben  durch  die  neueren 
Fortschritte  auf  diesem  Gebiet  bis  zu  der  auch  schon  von  mir  vorgeschla- 
genen operativen  Entfernung  von  Kehlkopfpolypen  »von  oben«  d.  h. 
ohne  blutige  Eröffnung  der  Luftwege  (s.  die  erste  Auflage  pag.97)  Avirk- 
lich  geführt,  und  es  ist  mir  daher,  begreifllicher  Weise  eine  grosse 
Genugthuung  darauf  himveisen  zu  können,  dass  alle  die,  vor  mir  von 
Niemandem  gehegten  , » allzu  sanguinischen « Envartungen  gerecht- 
fertigt wurden,  zu  Avelchen  ich  mich  bereits  durch  die  Resultate  meiner 
ersten  Kehlkopfspiegelversuche  angeregt  und  berechtigt  fühlte,  und 
welche  ich  in  jenem  ersten  Artikel  vom  27.  März  1858  öffentlich  und 
eindringlich  aussprach  — trotzdem  (oder  eigentlich  weil)  mir  die 
Thatsache  keineswegs  unbekannt  Avar,  dass  man  alle  ähnlichen 
früheren  Versuche  immer  Avieder  entmuthigt,  und  ohne 
eine  Ahnung  von  ihrer  wahren  Tragweite  liegen  ge- 
lassen hatte  (s.  Wiener  med.  Wochensch.  1861,  pag.  83). 

Schliesslich  darf  ich  es  wohl  erwähnen  — (als  eine  Thatsache  wel- 
che die  verhältnissmässig  rasche  Anerkennung  und  Einbürgerung  des 
Kehlkopfsspiegels  bei  jenem  grösseren  Theile  der  ärztlichen  Welt,  erklärt, 
Avelcher  sich  nicht  gedankenlos,  träge  oder  Arornehm  dem  Fortschritt  ver- 
schliesst,)  — dass  ich  mich  nicht  darauf  beschränkt  habe  blos  literarisch 
für  die  Verbreitung  und  Aufnahme  der  verschiedenen  Anwendungen  des 
Kehlkopfspiegels  für  Physiologie  und  Medizin  zu  AA'irken,  sondern,  dass 
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ich  auch  durch  persönliche  Demonstrationen  an  Gesunden  und  Kran- 
ken unter  einheimischen  und  fremden  Collegen  selbstständige  Mitarbei- 
ter auf  den  neuen  Gebieten  zu  gewinnen  und  etwaige  Bedenken  und 
Zweifel  zu  beseitigen , bestrebt  war. 

Im  Herbst  1859  besuchte  ich  in  dieser  Absicht  Leipzig,  Berlin  und 
Breslau  und  hatte  die  Freude  die  Herren  Ruete,  Merkel,  Traube, 
Reichert,  Remak,  Lewin,  Middeldorpf,  Rühle,  Heidenhain, 
Yoltolini  u.  A.  mit  meinen  Bestrebungen  persönlich  bekannt  zu 
machen. 

Im  Frühjahr  und  Herbst  1860  begab  ich  mich  nach  Paris  um  den 
Gebrauch  des  Kehlkopfspiegels  in  Frankreich  einzuführen.  Dass  es 
mir  gelang  durch  meine  zahlreichen  Demonstrationen  die  Aufmerksam- 
keit der  ärztlichen  und  selbst  weiterer  Kreise  in  nicht  gewöhnlichem 
Grade  zu  fesseln,  dafür  sprechen  die  Berichte  der  verschiedensten  Jour- 
nale jener  Zeit  und  die  späteren  Publicationen  der  Herren  Mandl, 
Moura-Bourouillou,  Bataille,  G’usco  und  Ch.  Fauvel,  von  welchen 
ich  die  beiden  Ersten  direct  zur  selbstständigen  Verfolgung  des  Gegen- 
standes aufgefordert  und  angeleitet  habe. 

Damals  übergab  ich  auch  der  Academie  des  Sciences  die  erste  Auf- 
lage meiner  vorliegenden  Brochiire  für  den  Concours  de  Medecine  et 
Chirurgie,  Prix  Montyon. 

Herr  Türck,  dem  meine  Erfolge  in  Paris  nicht  unbekannt  geblie- 
ben waren,  hatte  nun  nichts  eiligeres  zu  thun  als  seine  alten  Prioritäts- 
reclamationen  zu  erneuern  und  bei  der  französischen  Academie  einzu- 
bringen. Er  erreichte  damit  natürlich,  dass  die  Commission  zu  dem  in 
ähnlichen  Fällen  gewöhnlichen  Auskunftsmittel  grifl  der  eigentlichen 
Streitfrage  auszuweichen  und  die  Recompense  zwischen  den  Compe- 
tenten  zu  theilen. 

Der  Commissionsbericht  lautet : 

INSTITUT  IMPERIAL  DE  FRANCE. 

Academie  des  Sciences.  Seance  publique  du  lundi  25.  mars  1861. 
RapporC  sur  les  prix  de  medecine  et  de  Chirurgie,  annee  1861. 

....  Depuis  le  eommencement  de  ce  siede,  les  efforts  desmedecins  se 
sont  speeialement  diriges  vers  le  perfectionnement  du  diagnostic  des 
maladies. 

Pour  reconnaitre.  les  alterations  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la 
partie  posterieure  des  fosses  nasales,  le  procede  le  plus  ordinaire  etait  de 
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faire  ouvrir  la  bouche  au  malade  et  d’abaisser , eu  meine  temps , la  base 
de  la  langue  avec  une  Sorte  de  spatule  appelee  abaisseur  de  la  langue. 
De  cette  maniere,  on  peut  examiner  le  voile  du  palais  et  ses  piliers, 
apercevoir  le  fond  du  pharynx  et  parfois  meme  l’cpiglotte;  mais  ce  mode 
d’exploration  est  insuffisant  pour  le  larynx. 

Dans  ces  dernieres  annees  on  a cherche  ä imaginer  des  instruments 
qui  permissent  ä l’ocil  du  medecin  de  voir  plus  profondement.  A l’aide 
d’un  speculum  laryngien  inventc  par  Selligue,  Hennati  annonca  qu’il 
avait  explore  la  glotte.  Det  instrument  trop  imparfait  fut  bientot  aban- 
donne  et  ne  se  repandit  pas  dans  la  pratique. 

En  1840,  Liston  indiqua,  dans  sa  Chirurgie,  qu’il  avait  pu  exami- 
ner la  base  du  larynx,  ä l’aide  d’un  petit  miroir  analogue  ä celui  dont 
se  servent  les  dentistes,  et  qu’il  introduisait  profondement  dans  lagorge, 
apres  l’avoir  fait  chauffer. 

En  1855,  publiant  des  observations  tres  interessantes  qu’il  avait 
faites  sur  lui-meme,  dans  le  but  d’etudier  le  mecanisme  de  la  voix,  M. 
Garcia  s’exprime  ainsi : »Ma  methode  consiste  ä placer  un  petit  miroir 
»fixe  ä un  long  manche  convenablement  recourbe,  au  sommet  du  pha- 
»rynx.  On  doit  se  tourner  vers  le  soleil,  de  fagon  ä ce  que  les  rayons 
»lumineux  tombant  sur  le  petit  miroir  puissent  etre  refletes  sur  le  larynx. 
»Si  l’observateur  experimente  sur  lui-meme,  il  doit,  au  moyen  d’un 
»second  miroir  qu’il  tient  ä sa  main , recevoir  les  rayons  du  soleil  et  les 
» diriger  sur  le  miroir  qui  est  place  contre  la  luette. « 

Les  choses  en  etaient  la , lorsque  dans  l’ete  de  1857  M.  le  docteur 
Türck  medecin  en  chef  de  l’Höpital  general  de  Vienne,  se  livra  ä des 
recherches  de  laryngoscopie , dans  le  but  de  trouver  une  nouvelle  me- 
thode de  diagnostic  pour  les  maladies  du  larynx.  La  methode  de  M. 
Türck,  comrae  celle  de  M.  Garcia,  est  fondee  sur  l’emploi  d’un  miroir 
laryngien.  M.  Türck  apporta  ä ce  miroir  des  modifications  et  lui  fit 
subirdes  changemen ts  de  forme,  dans  le  but  de  rendre  l’instrument  plus 
facile  ä supporter  par  les  malades , sur  lesquels  ce  mode  d’exploration 
produit  souvent  des  efforts  de  vomissement  ou  des  sensations  desagre- 
ables  qui  peuvent  rendre  tres  difficile  son  usage.  Comme  M.  Garcia, 
M.  Türck  se  servait,  dans  ses  premieres  recherches,  de  la  lumiere  du 
soleil  pour  eclairer  le  miroir. 

Tres  peu  du  temps  apres,  dans  l’hiver  1857 — 1858.  M.  Czermak 
se  servit  des  iniroirs  laryngiens  que  lui  avait  pretcs  M.  Iürck  pour 
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completer  les  etudes  physiologiques  de  M.  Garcia,  et  pour  observer  le 
larynx  dans  la  formation  de  certains  sons,  ceux  des  voyelles  dites  gut- 
turales. Dans  ses  experiences,  M.  Czermak  trouva  le  moyen  de  beau- 
coup  perfectionner  le  laryngoscope,  en  apportant  des  modifications  tres 
importantes  dans  la  forme  des  miroirs,  dans  la  manipulation,  et  surtout 
en  se  servant  de  l’eclairage  artificiel,  comme  on  le  fait  pour  l’ophthal- 
moscope,  ce  qui  rend  l’emploi  de  sa  methode  beaucoup  plus  usuel.  Au 
mois  de  mars  1858.  M.  Czermak  fit  connaitre  de  nouvelles  recherches, 
en  insistant  sur  l’avantage  que  la  medecine  pratique  pourrait  tirer  de  la  , 
laryngoscopie. 

M.  Czermak  a remis  a l’Academie  sou  Memoire  sur  le  laryngoscope 
en  mars  1860,  et  il  a demontre  ses  experiences  devant  la  Commission, 
M.  Türck  a envoye  comme  reclamation  de  prioriteplusieurspublieations, 
et  plus  tard  un  dernier  Memoire  sur  l’emploi  du  laryngoscope  dans  les 
maladies  du  larynx  et  du  pharynx. 

La  Commission  n’a  pas  voulu  entrer  dans  les  discussions  de  priorite 
soulevees  par  MM.  Türck  et  Czermak.  L’esquisse  historique  que  nous 
venons  de  tracer  de  la  laryngoscopie  montre  que  cette  methode  a subi 
des  perfectionnements  successifs.  La  methode  de  M.  Czermak  est  eer- 
tainement  de  beaucoup  preferable  a celle  de  ses  predecesseurs , mais  il 
serait  injuste  de  ne  pas  tenir  compte  de  leurs  tentatives  et  des  resultats 
qu’ils  avaient  obtenus. 

La  Commission  a pense  que  les  recherches  de  M.  Türck  et  celles 
de  M.  Czermak  etaient  celles  qui  avaient  le  plus  eontribue  a faire  de  la 
laryngoscopie  une  methode  usuelle  et  susceptible  de  rendre  des  Services 
dans  le  diagnostic  des  maladies  du  pharynx  et  du  larynx ; eile  propose 
d’accorder  ä chacun  de  ces  ingenieux  observateurs  une  mention  Jiono- 
rable,  (affectee  d’une  somme  de  1200  fcs).  — 

Im  Juni  1860  erschien  unter  meiner  Mitwirkung  eine  französische 
Uebersetzung  meiner  Brochüre  über  den  Kehlkopfspiegel  bei  J-B. 
Baillere  in  Paris. 

Dei  Vollständigkeit  wegen  muss  ich  hier  anführen,  dass  Herr 
Iürck,  1861 , nach  dem  Muster  der  meinigen  ebenfalls  bei  J-B.  Bail- 
iii-.RE , in  demselben  Format,  in  derselben  Ausstattung,  mit  derselben 
Bemerkung  auf  dem  Titelblatte  : » publiee  avec  le  concours  de  Fauteur « 
eine  Edition  fran^aise  seiner  »praktischen  Anleitung  zur  Laryngoscopie« 
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Braumüller,  Wien,  die  selbst  8 — 10  Monate  nach  meiner  Brochüre, 
Engelmann,  Leipzig,  das  Licht  der  Welt  erblickt  hatte  — erscheinen 
liess. 

Lin  Jahr  nach  meinem  ersten  Besuch  in  Paris  kam  endlich  Herr 
Türck  auch  persönlich  nach  Paris,  um  daselbst  in  der  von  mir  begon- 
nenen und  von  Dr.  Semeleder  im  Herbst  1860  fortgesetzten  Weise, 
gleichfalls  laryngoskopische  Demonstrationen  zu  geben. 

In  England  habe  ich  mich  auch  bemüht  den  Gebrauch  des  Kehl- 
kopfspiegels bekannt  zu  machen  und  einzuführen. 

Nach  einem  flüchtigen  Besuch  in  London  im  Herbst  1860,  welcher 
zur  Folge  hatte , dass  die  New  Sydenham  Society  meine  Brochüre  in’s 
Englische  übersetzen  liess  (vgl.  Selected  Memoirs,  1861),  hielt  ich  mich 
vom  Frühjahr  bis  in  den  Sommer  1862  in  England  auf  um  diesen  Zweck 
durch  praktische  Curse  und  durch  zahlreiche  Demonstrationen  an  mir 
selbst,  an  Gesunden  und  an  Kranken  in  Spitälern,  in  öffentlichen, 
gelehrten  Gesellschaften  und  in  Privatcirkeln  zu  erreichen. 

Wie  früher  in  Paris,  so  gelang  es  mir  auch  in  London  Hunderte 
von  Aerzten  von  der  Anwendbarkeit  und  Bedeutung  des  Kehlkopfspie- 
gels in  praxi  zu  überzeugen,  und  mehrere  derselben  genauer  mit  meinen 
Manipulationen  vertraut  zu  machen.  Die  Publicationen  der  Herren 
Mo rell Mackenzie,  der  mich  schon  1859  in  Pest  besucht  hatte,  Gibb, 
der  Uebersetzer  meiner  Brochüre  in’s  Englische,  Sieveking,  Johnson, 
Durham  u.  A.  beweisen,  dass  ich  nicht  erfolglos  gewirkt  habe. 

Ich  fühle  mich  verpflichtet  bei  dieser  Gelegenheit  des  freundlichen 
Entgegenkommens  und  der  gefälligen  Unterstützung  meiner  Bestre- 
bungen von  Seite  der  englischen  Collegen  — wie  früher  der  französi- 
schen — mit  dankbarer  Anerkennung  zu  erwähnen. 

Ob  mirHerrTÜRCK  — wie  Wiener  Blätter  meldeten  — wie  in  allen 
Dingen,  auch  nach  England  wirklich  nachgefolgt  ist,  davon  hat  von 
dorther  nichts  verlautet ; dagegen  ist  es  sicher,  dass  man  Herrn  Türck’s 
Instrumente  etc.  auf  der  Londoner  Welt-Ausstellung  neben  den  mehli- 
gen aufgestellt  hatte  und  dass  Herr  Türck  1862  auch  eine  englische 
Publieation  seiner  laryngoskopischen  Arbeiten  veranstalten  liess,  die 
mir  jedoch  nicht  zu  Gesicht  gekommen  ist. 
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Aus  diesen  einleitenden  historischen  Bemerkungen,  welche  ich  aus 
meinen  früheren  Artikeln  in  der  Wiener  med.  Wochenschrift  (1858  — 
1 862 ; und  in  Virchow’s  Arch.  Bd.  22  nur  zusammengestellt  und  meist 
wörtlich  citirt  habe,  ersieht  man  wie  die  neuen  Gebiete  der  Laryn- 
goskopie, der  Rhinoskopie  und  der  localen  Behandlung 
unter  Beihilfe  des  Spiegels  geschaffen  und  begründet  worden 
sind. — Ich  war  gezwungen  obige  Zusammenstellung  zu  geben  um  dem 
uneingeweihten  Leser  jene  bekannten  Thatsachen  unverfälscht  vorzu- 
führen, welche  sein  Urtheil  in  dieser  längst  erledigten  Prioritätsfrage 
bestimmen  müssen.  Die  späteren  verdienstlichen  Leistungen  des  Hin. 
Türck  und  anderer  Forscher  auf  den  durch  mich  ins  Leben  gerufenen 
Gebieten,  erkennt,  natürlich  jeder  Sachverständige  in  gebührender 
Weise  an;  der  frühere  Besitz  von  langgestielten  Glasspiegeln  und 
die  früheren  resultatlos  ')  aufgegebenen  Vorversuche  mit  denselben, 
behufs  der  Inspection  des  Larynx  aber  geben  Herrn  Türck  nicht 
das  mindeste  Anrecht  auf  die  Priorität,  um  welche  es  sich  allein  noch 
handeln  konnte,  denn  durch  mangelnde  Ausdauer  und  »schwäch- 
liche Verzagtheit,  welche  jede  berechtigte  und  besonnene  Erwartung 
als  allzusanguinische  Hoffnung  aufgiebt,  — durch  kurzsichtige  Be- 
quemlichkeit, welche  Alles,  was  über  das  Hergebrachte  hinausgeht,  als 
widersinnig  und  absolut  unausführbar  ansieht,  — werden 
keine  neuen  Bahnen  gebrochen  ! « 


F S.  den  pag.  6 wörtlich  citirten  Sitzungsbericht,  durch  welchen  sich  übrigens 
Herr  Iürck  nur  eine  Handhabe  zu  späteren  Prioritätsreclamationen  zu  sichern  ver- 
meinte, falls  ich  denn  doch  etwa  Recht  behalten  und  mit  meinen  Ideen  und  Bestre- 
bungen, deren  Bekanntwerden  ihm  erst  den  Impuls  zur  ernstlichen  Beschäftigung 
mit  dem  Spiegel  gab,  durchdringen  sollte! 


C z e r in  a k , Kehlkopfspiegel. 
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II. 


Erklärung  der  Liston-Garcia’schen  Beobachtungsmethode. 

Das  Princip,  auf  welchem  die  LiSTON-GARciA’sche  Methode*)  be- 
ruht, den  Kehlkopf  und  seine  Umgebung  bei  lebenden  Menschen  dem 
Auge  zugänglich  zu  machen,  ist  höchst  einfach. 

Ein  kleiner,  langgestielter  Planspiegel,  den  man  vorher  etwas  er- 
wärmt  hat,  um  ihn  vor  dem  Anlaufen  durch  präcipitirten  Wasserdampf 
zu  bewahren,  wird  nämlich  mit  nach  unten  sehender  Spiegelfläche 
durch  den  weitgeöffneten  Mund  in  den  Pharynx  eingebracht  und  da- 
selbst an  einer  solchen  Stelle  und  unter  einem  solchen  Winkel  fixirt, 
dass  er  einerseits  das  einfallende  Licht  auf  die  zu  untersuchenden 
Theile  wirft  und  dieselben  beleuchtet,  andererseits  Bilder  der  be- 
leuchteten Theile  in  das  Auge  des  Beobachters  reflectirt.  Diese  Bilder 
sind  natürlich  verkehrt**);  das  rechte  Stimmband  des  Beobachteten 
erscheint  im  Bilde  als  das  linke  etc. 


*)  Garcia  1.  c. : The  method  which  1 have  adopted  is  very  simple,  it  consists  in 
placing  a little  mirror,  fixed  on  a long  handle,  suitably  bent,  in  the  throat  of  the  per- 
son  experimented  on,  against  the  soft  palate  and  uvula.  The  party  ought  to  turn 
himself  towards  the  sun,  so  that  the  luminous  rays  falling  on  the  little  mirror,  may 
be  reflected  on  thelarynx.  If  the  observer  experiments  on  himself  he  ought  bymeans 
of  a second  mirror,  to  receive  the  rays  of  the  sun  and  direct  them  on  the  mirror, 
which  is  placed  against  the  uvula. 

**)  Im  Sinne  LlSTING’s  vgl.  dessen  Vorstudien  zur  Topologie.  Göttingen  1S48 
p.  19  und  p.  22 : »der  Planspiegel  kehrt  bei  der  Zusammensetzung  seiner  Bilder  aus 
den  Bestandtheilen  des  zu  copirenden  Gegenstandes  jederzeit  diejenige  Dimension 
um,  welche  zur  Spiegelfläche  normal  gelichtet  ist.  Es  entsteht  dadurch  ein  Bildkör- 
per, der  mit  dem  Originalkörper  wegen  der  heterologen  Axenstellung  trotz  der  geo- 
metrischen Uebereinstimmung  nicht  positionell  orientirt  oder  zur  Congruenz  ge- 
bracht werden  kann.« 

»es  dürfte  zweckmässig  sein  . . . den  Fall  einer  einzigen  Dimensionsumkeh- 
rung eine  Perversion  oder  Verkehrung  zu  nennen. 
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Will  man  sich  selbst  beobachten,  so  hat  man  nach  Garcia  einen 
zweiten  Planspiegel  vorzuhalten,  in  welchem  der  eingeführte  Kehlkopf- 
spiegel sammt  dem  Hilde  der  durch  ihn  wiedergespiegelten  Theile  ge- 
sehen werden  kann : 

Dieses  zweimal  reflectirte  Bild  congruirt  mit  seinem  Gegenstände 
vollkommen.  Das  rechte  Stimmband  z.  B.  erscheint  dann  auch  im 
Bilde  als  das  rechte  etc. 

Statt  eines  Kehlkopfspiegels  wird  man,  wie  ich  1.  c.  No.  1 *)  und 
l.c.No.  17  vorschlug,  zwei  unter  bestimmten  Winkeln  an-  oder  gegen- 
einandergestellte Spiegel  benutzen,  wenn  man  die  Bahn  für  Beleuchtung 
und  Bild  zu  besonderen  Zwecken  mehrfach  zu  knicken  beabsichtigt. 
(Princip  der  Doppelspiegel.) 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  nur  jene  Theile  im  Spiegelbilde 
sichtbar  werden  können,  welche  frei  und  unverdeckt  in  der  gegebenen 
Seh-  und  Beleuchtungsrichtung  liegen. 

Desshalb  kommt  im  Allgemeinen  Alles  darauf  an  : 

1 1 den  Mund-  und  Schlundtheilen  des  zu  Beobachtenden  die  dem 
Zwecke  entsprechende  Anordnung  und  Lagerung  zu  geben,  was  be- 
kanntlich je  nach  Umständen  durch  verschiedene  Stellung  des  Halses 
und  Kopfes,  durch  gewisse  freiwillige  Bewegungen  von  Seite  des  zu 
Beobachtenden  wie  plötzliches  tiefes  Inspiriren,  Intoniren  von  Voca- 
len,  besonders  des  ae,  Singen,  Lachen  etc.),  oder  durch  mechanische 
Mittel  (wie  die  Anwendung  der  Zungenspatel,  die  Fixirung  der  Zunge 
mit  der  von  einem  Tuche  bedeckten  Hand,  die  Verschiebung  und  Fixi- 
rung der  Theile  durch  einen  Gehilfen**)  u.  dgl.)  mehr  oder  weniger 
vollkommen  erreicht  wird; 

2)  den  Spiegel  vermittelst  seines  langen  Stiels  in  der  passenden 
Neigung  an  dem  geeigneten  Orte  im  Schlunde  zu  fixiren,  wobei  natür- 


*)  Alle  auf  diese  Weise  angeführten  Nummern  beziehn  sich  auf  die  im  Litera- 
turverzeichmss  (pag.  9)  citirten  Arbeiten. 

mit  so  erosserV^T*1  V.^ucht  "®lclen>  ob  es  nicht  thunlich  wäre,  die  von  Duchenne 
zelner  Muskeln  ai  fU<l  y ^ Theilen  8eübte  locale  elektrische  Reizung  ein- 

anzuwenden,  um 

Ken  Wer  icmal,  I i',  d™  Jirl“,len  d,e  P<M«ende  Stellung  der  TI, eile  zu  erzWin- 
Mu.kul.tlr  dl  r , ,lehrmche  Vergnügen  hatte,  Duchenne,  nan, entlieh  an  der 

Fülle  vielleicht  l"t  “ uT  Tt‘“S  T — * 

Würde  die  Anwendung  „echl.V * * « 

2 * 
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lieh  die  Regel  gilt,  dass  die  Spiegelfläche  dem  zu  besehenden  Theile  und 
dem  Auge  des  Beobachters  unter  gleichem  Winkel  zugekehrt  sein  muss; 

3)  seine  Sehaxe  möglichst  in  jene  Richtung  zu  bringen,  in  welcher 
die  hinreichend  intensive  Beleuchtung  einfällt. 

Auf  diesem  Wege  gelingt  es  in  der  Tliat,  hei  lebenden  Menschen 
in  die  Tiefe  des  Pharynx  zu  sehen,  die  einzelnen  Theile  des 
Kehlkopfes  und  seine  Umgebung  deutlich  wahrzunehmen 
und  durch  die  weitgeöffnete  Stimmritze  sogar  die  Thei- 
lung  ss  teile  der  Trachea  und  die  Anfänge  der  Bronchien 
zur  Anschauung  zu  bringen.*) 

Es  braucht  wohl  kaum  hervorgehoben  zu  werden,  dass  das  ange- 
gebene Terrain  in  concreten  Fällen  weder  mit  gleicher  Leichtigkeit, 
noch  in  gleicher  Ausdehnung  zu  übersehen  ist,  ja,  dass  gewisse  Par- 
thien  der  aufgezählten  Regionen  überhaupt  schwerer  und  später  als  an- 
dere**) zur  Anschauung  gebracht  wurden.  Die  Theile  jedoch,  welche 
man  in  den  meisten  Fällen  bei  gehöriger  Geschicklichkeit  und  Aus- 
dauer zu  sehen  bekommt,  und  die  ohne  Anwendung  des  Laryngoskops 
schwerer,  selten,  oder  gar  nicht  gesehen  werden  könnten,  sind:  der 
Zungengrund,  die  Lig.  glossoepiglottica  und  die  zwischen  denselben 
liegenden  Gruben,  die  Wandungen  des  Pharynx,  die  Sinus  pyriformes, 
die  Epiglottis,  die  Lig.  aryepiglottica,  die  Arytaenoidknorpel,  die  wah- 


*)  Diese  letztere  überraschende  Thatsache,  welche  Vielen  lauge  Zeit  last  un- 
glaublich erschienen  war  und  nicht  wenig  dazu  beigetragen  hat,  die  allgemeine  Auf- 
merksamkeit auf  den  bis  dahin  missachteten  Kehlkopfspiegel  zu  ziehn,  habe  ich  zu- 
erst am  9.  April  1858  auf  Grundlage  meiner  autolaryngoskopischen  Dem on  stra- 
tionen,  in  der  Sitzung  der  Ges.  d.  Ae.  zu  Wien  veröffentlicht.  Am  25.  Januar 
1859  habe  ich  die  Bifurcation  der  Trachea  an  einem  Patienten  (s.  unten  Fall  6]  ge- 
sehen. Ein  Jahr  später  hat  endlich  auch  Herr  l'ÜRCK  meine  Angabe  bestätigt 
und  dahin  erweitert,  dass  die  hintere  Innenwand  der  Trachea  und  die  6 Knorpelringe 
des  rechten  Bronchus  im  Spiegel  sichtbar  werden  können. 

**)  GAR  CIA  hatte  nur  die  hinteren  % der  Stimmbänder  gesehen ; ich  war  zwar 
einen  ziemlichen  Schritt  weiter  gekommen,  glaubte  jedoch  anfangs,  dass  zur  Besich- 
tigung des  vorderen  Insertionswinkels  der  Stimmbänder  zwei  gegeneinander  geneigte 
Spiegel  oder  ein  Convexspiegel  von  kleinem  Radius  erforderlich  sein  dürften.  1ÜRCK 
gab  (1.  c.  No.  0)  richtig  an,  dass  man  die  ganze  hintere  Fläche  der  Epiglottis  und 
den  vorderen  Insertionswinkel  der  Stimmbänder  schon  mit  dem  einfachen  Kehlkopf- 
spiegel sehen  könne,  dagegen  hat  er  (1.  c.  No.  20)  das  von  mir  vorgeschlagene  Prin- 
cip  der  D op p e 1 s p i e ge  1 benützend,  eine  Anordnung  z w e i e r Spiegel  beschrieben, 
bei  welcher  man  die  hintere  Innenwand  des  Earynx  leichter  und  in  grösserer  Aus- 
dehnung übersehen  kann  als  mit  dem  einfachen  Spiegel. 
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ren  und  die  falschen  Stimmbänder,  die  Ventriculi  Morgagni,  die  vor- 
deren Wandungen  des  Kehlkopfes,  und  endlich  ein  mehr  oder  weniger 
beträchtlicher  Theil  der  vorderen  Innenwand  der  Trachea,  deren  Knor- 
pelringe durch  den  dünnen  Schleimhautüberzug  hindurchschimmern. 

Dies  reicht  nun  gewiss  vollständig  hin,  die  LisTON-GARciA’sche 
Untersuchungsmethode  in  physiologischer  und  in  diagnostischer  Bezie- 
hung als  eine  sehr  werthvolle  Bereicherung  der  exacten  Beobach- 
tungsmittel erscheinen  zu  lassen. 

Der  Werth  dieses  Verfahrens  wird  aber  dadurch  noch  erhöht,  einer- 
seits, dass  durch  dasselbe  das  Auge  zum  Führer  der  operirenden 
Hand  gemacht  werden  kann  in  jenen  dem  Blicke  für  gewöhnlich  ent- 
zogenen Regionen  (s.  unten  VI.  Abschnitt),  andererseits  aber,  dass  das 
Princip  desselben  eine  viel  ausgedehntere  Anwendung  zu  genauerer 
Untersuchung  mancher  sonst  unzugänglicher  Theile  gestattet  (s.  unten: 
Speculirung  durch  die  laryngotomische  Wundöffnung  und  Rhinoskopie) ; 
hierher  gehören  auch  die  durch  Lewin  gemachten  Anfänge  der  Spe- 
culirung des  Oesophagus. 

Trotz  der  Einfachheit  des  Prineips  stehen  der  erfolgreichen  Anwen- 
dung der  laryngoskopischen  Untersuchungsmethode  Schwierigkeiten 
und  Hindernisse  entgegen,  welche  wohl  allein  Schuld  tragen,  dass  die- 
selbe nicht  schon  längst  jene  Würdigung  von  Seite  der  Aerzte  und  Phy- 
siologen erfahren  hat,  welche  sie  verdient,  und  dass  selbst  jetzt  noch, 
wo  doch  schon  so  viele  Beweise  ihrer  Brauchbarkeit  vorliegen,  sich  so 
Mancher  nach  den  ersten  Versuchen  von  der  Aneignung  und  Ausübung 
derselben  wird  abschrecken  lassen. 

Diese  Schwierigkeiten  und  Hindernisse  liegen  theils  in  der  zuwei- 
len bedeutenden  Erregbarkeit  der  Schlundtheile  durch  die  Berührung 
mit  einem  fremden  Körper,  in  der  Unfähigkeit  vieler  Menschen,  den 
Mund  weit  offen  zu  halten  und  die  Stellung  der  Zunge  zu  beherrschen 
endlich  auch  manchmal  in  den  an  und  für  sich  ungünstigen  räum- 
m ien  Gestaltungs-  und  Lagerungsverhältnissen  der  betreffenden  Or- 
gane;  — theils  aber  und  zwar  ganz  besonders  in  der  Ungeübtheit 
und  Ungeschicklichkeit  des  Beobachters. 

Die  leichte,  sichere  und  desshalb  weniger  reizende  Einführung  des 
Spiegels,  das  rasche  Auffinden  der  richtigen  Spiegelstellung  an  den  Ge- 
eigneten und  am  wenigsten  empfindlichen  Punkten,  das  sich  Orientiren 
vermittelst  gespiegelter  Bilder  überhaupt  - (in  obendrein  ungenü- 
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geiul  gekannten  Regionen  beweglicher  Körpertheile),  die  Angabe  der 
von  Seite  des  Beobachteten  erforderlichen  Stellungen  und  Bewegungen 
zur  Erzielung  der  geeignetsten  Disposition  der  Mund-  und  Schlund- 
theile,  endlich  die  Regulirung  der  Beleuchtung  und  Sehrichtung  — er- 
fordern in  der  That  einen  Grad  von  Dexterität  und  Uebung,  der  nur 
durch  grosse  Ausdauer,  verbunden  mit  gewissen  Vorkenntnissen 
und  einiger  ursprünglicher  Geschicklichkeit,  für  derartige  Manipulatio- 
nen erreicht  werden  kann. 

Dieser  Umstand  wird  für  den  Anfänger  immer  ein  Stein  des 
Anstosses  bleiben,  und  die  der  Mehrzahl  der  Aerzte,  welche  aus  der 
laryngoskopischen  Untersuchungsmethode  keine  Specialität  machen 
wollen  oder  können,  die  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  leicht  ganz 
verleiden. 

Mit  mancher  anderen  Untersuchungsmethode  ist  es  jedoch  ebenso, 
ohne  dass  sie  desshalb  an  sich  an  Bedeutung  verlöre ; ich  erinnere  hier 
an  den  Augenspiegel,  den  auch  immer  nur  einzelne  Aerzte  mit  siche- 
rem Erfolge  zu  handhaben  wissen  werden. 

Nichts  destoweniger  bin  ich  aber  doch  der  Meinung,  dass  der  Kehl- 
kopfspiegel gegenwärtig  in  der  Reihe  der  täglich  gebrauchten  Instru- 
mente eben  sowenig  irgendwo  fehlen  darf,  als  der  Augenspiegel  und 
längst  schon  der  Mutterspiegel,  der  Ohrenspiegel,  das  Stethoskop  etc.; 
indem — wie  ich  bereits  in  meinem  ersten  Artikel  über  den  Kehlkopf- 
spiegel hervorhob  (1.  c.  No.  1 pag.  197)  — die  Schwierigkeiten  seiner 
Anwendung  »zu  beseitigen  sind  und,  wenn  erst  die  Ueberzeugung  von 
der  Möglichkeit  und  Wichtigkeit  der  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels 
durchgegriffen  hat  und  die  Anwendung  vielfach  versucht  worden  sein 
wird,  kaum  mehr  in  Betracht  kommen  werden.« 


III. 


Die  laryngoskopischen  Instrumente  und  ihre  Anwendung. 

1.  Der  Kehlkopfspiegel. 

Der  LisTON-GARCiA’sche  Kehlkopfspiegel  ist  ein  Planspiegel,  wel- 
cher an  einem  steifen,  mehrere  Zoll  langen  Stiel  befestigt  ist. 

Ich  habe  dem  Spiegel  eine  rundlich  quadratische  Form  (Fig.  1) 
gegeben  und  den  Stiel  an  einer  der  vier  abgerundeten  Ecken  anlöthen 

lassen  (1. c.  No.  2);  Türck  hat  später  kreisrunde 
und  eiförmige  Spiegel  in  Anwendung  gezogen  (l.c. 
No.  6) . 

Wichtiger  als  die  Form  ist  die  Grösse  der 
Spiegel,  da  die  Reizbarkeit  und  die  räumlichen 
Verhältnisse  der  Mund-  und  Schlundhöhle  bei 
verschiedenen  Individuen  verschieden  sind. 

Im  Allgemeinen  gilt  selbstverständlich  der 
Satz,  dass  unter  übrigens  gleichen  Um- 
ständen der  grössere  Spiegel  dem  kleineren  vorzuziehen  sei,  da  mit 
der  Grösse  der  reflectirenden  Oberfläche  sowohl  die  Intensität  der  Be- 
leuchtung, als  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  w'ächst. 

Ich  habe  Spiegel  von  6 — 14  W.  L.  Durchmesser  (1.  c.  No.  2)  an- 
gegeben. Zu  Beobachtungen  und  Demonstrationen  an  mir  selbst  be- 
nutze ich  seit  Anfang  April  1858  einen  Glasspiegel  von  der  Fig.  1,  l. 
abgebildeten  colossalen  Grösse. 

Die  mittelgrossen  Spiegelformen  von  7—  9 W.  L.  Durchmesser 
sind  für  den  vielseitigen  praktischen  Gebrauch  natürlich  am  geeignet- 
sten, doch  finden  sich  Fälle  genug,  wo  man  mit  Vortheil  grössere°For- 
men,  andere  wieder  wo  man  kleinere  Formen  anwenden  wird. 

Die  Dicke  der  Spiegel  beträgt  nicht  ganz  1 W.  L. 

Die  Masse  des  Spiegels  ist  in  sofern  von  Bedeutung,  als  es  zum 


/ 
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llieil  von  ihr  abhängt,  wie  lange  die  reflectirende  Fläche  jenen  Tem- 
peraturgrad behält,  welcher  dieselbe  vor  dem  Beschlagen  mit  präcipi- 
tirtem  Wasserdampf  schützt. 


Namentlich  im  Anfänge  der  laryngoskopischen  Studien,  wo  man 
weniger  rasch  die  passende  Spiegelstellung  findet,  ist  es  störend,  wenn 
der  Spiegel  schneller  erkaltet  und  trüb  wird. 

Um  dies  möglichst  lange  zu  verhüten  muss  man  darauf  achten,  dem 
Spiegel  überhaupt  den  höchsten  Temperaturgrad  zu  geben,  welchen  der 
zu  Beobachtende  ohne  Besch  w erde  verträgt. 

Hat  der  Spiegel  viel  Masse,  so  genügt  schon  ein  niederer  Tempe- 
raturgrad, um  das  Beschlagen  hinreichend  lange  Zeit  zu  verhindern. 

So  wie  der  Spiegel  anfängt  nicht  mehr  genügend  warm  zu  sein,  so 
erscheint  zuerst  bei  der  Exspiration  ein  Niederschlag  von  Wasserdämpfen, 
welcher  sich  anfangs  jedoch  noch  bei  jeder  Inspiration  mehr  oder  weni- 
ger vollständig  löst. 

Das  Erwärmen  des  Spiegels  geschieht  entweder  durch  Eintauchen 
desselben  in  heisses  Wasser  oder  indem  man  die  reflectirende  Fläche, 
nicht  den  Spiegelrücken,  über  eine  nicht  russende  Flamme  hält,  Avas 
bei  Weitem  einfacher  und  besser  ist. 

Das  Material,  aus  welchem  der  Spiegel  selbst  gemacht  Avird,  ist 
Glas  oder  Metall,  bes.  Stahl.  Metallspiegel,  besonders  von  Stahl,  ha- 
ben anerkannte  physikalische  Vorzüge  vor  den  Glasspiegeln  voraus,  da- 
gegen werden  sie  allerdings  bei  wenig  sorgfältiger  Behandlung  leichter 
ruinirt  und  sind  kostbarer.  Die  Glasspiegel  müssen  in  eine  möglichst 
schmale  metallne  Fassung,  welche  jedoch  mit  Vortheil  aus  einem 
schlechten  Wärmeleiter  hergestellt  würde,  eingelassen  sein.  Metall- 
spiegel benöthigen  dieselbe  nicht,  doch  würde  es  gewuss  gut  sein  den 
Rücken  derselben  mit  einer  Hülle  von  schlechtem  Wärmeleiter  zu  be- 
legen, wodurch  nicht  nur  der  Wärmeverlust  verzögert  würde,  sondern 
dem  Spiegel  von  vornherein  ein  Aveit  höherer  Temperaturgrad  gegeben 
werden  könnte,  ohne  den  zu  Beobachtenden  irgend  zu  belästigen. 

Der  Stiel,  welcher  an  den  Spiegel  selbst  oder  an  dessen  Fassung 
angelöthet  ist,  muss  einen  ziemlich  bedeutenden  Grad  von  Steifheit  be- 
sitzen und  bis  zum  Heft  oder  Griff  etwa  3 Zoll  lang  sein.  Wegen  der 
leichteren  Verpackung  einer  grösseren  Anzahl  von  Spiegeln  in  ein  mög- 
lichst kleines,  coinpendiöses  Etui  habe  ich  an  einigen  den  Stiel  knapp 
am  Spiegel  zum  Abschrauben  einrichten  lassen. 
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Der  stumpfe  Winkel,  unter  welchem  der  Spiegel  gegen  den  Stiel 
geneigt  ist,  liegt  in  einer  Ebene,  welche  man  sich  senkrecht  auf  die 
Spiegelfläche  durch  jene  Diagonale,  die  durch  die  Anlöthungsecke  geht, 
Fig.  2.  und  den  Stiel  selbst  gelegt  denkt,  so  dass  der  Spiegel  in 
ganz  gleicher  Weise  mit  der  rechten  oder  linken  Hand 
gebraucht  werden  kann. 

Da  der  Stiel  trotz  der  nöthigen  Steifheit  biegsam  ist, 
so  hält  es  nicht  schwer  den  Winkel,  welchen  der  Spiegel 
mit  dem  Stiel  macht  nach  Bedürfnis»  zu  ändern  und  dem 
Stiel  überdies  noch  eine  leichte  Krümmung  in  der  Win- 
kelebene (Fig.  2)  zu  geben,  wo  dies  etwa  zur  Bequemlich- 
keit der  Einführung  und  Fixirung  des  Spiegels  beiträgt. 

Schliesslich  sei  übrigens  bemerkt,  dass  es  weit  we- 
niger auf  die  Detailbeschaflenheit  des  Kehlkopfspiegels, 
als  auf  die  Geschicklichkeit  und  Uebung  des  Be- 
obachters ankommt,  ob  bei  einer  Untersuchung  ein  Er- 
folg erzielt  wird  oder  nicht. 

Man  kann  sich  desshalb  nach  den  obigen  Angaben 
ganz  brauchbare  gläserne  Kehlkopfspiegel  um  einen  sehr 
billigen  Preis  überall  herstellen  lassen. 

2.  Beleuchtung. 

NachGARCiA  lässt  der  Beobachter  zur  Erleuchtung  der 
Theile  Sonnenlicht  neben  seinem  Kopfe  direct  auf  den 
eingebrachten  Kehlkopfspiegel  einfallen  und  bringt  seine 
Sehaxe  möglichst  in  die  Richtung  der  einfallenden  Strahlen . 
Fig- 3-  Hierbei  kann  es  jedoch  leicht  gesche- 

hen, dass  der  Beobachter  den  Kehlkopf- 
spiegel beschattet,  oder  in  einer  Richtung 
sieht,  welche  spärlich  oder  gar  nicht  er- 
leuchtet ist. 

Es  sei  beispielsweise  in  Fig.  3.  k der 
Kehlkopfspiegel,  dka  ein  Bündel  von  Sonnenstrahlen,  ckb  die  Sehrich- 
tung des  Beobachters,  so  wird  die  dem  Beobachter  unsichtbare  Stelle 
a erleuchtet  sein,  während  die  Stelle  b,  nach  welcher  der  Beobachter 
sieht,  dunkel  bleibt.. 
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Ferner  muss  die  Stellung  des  zu  Beobachtenden  nach  dem  jeweili- 
gen Stande  der  Sonne  wechseln,  wodurch  die  Freiheit  der  Untersuchung, 
zuweilen  zum  Nachtheile  des  Erfolges,  sehr  wesentlich  beeinträchtigt 
wird.  (Diesem  Uebelstande  kann  übrigens  durch  einen  Heliostat  oder 
den  ersten  besten  an  einem  Stativ  befestigten  Plan-  oder  Concavspiegel 
abgeholfen  werden' . 

Endlich  hängt  man  von  der  Laune  des  Wetters  und  von  der  Lage 
des  Untersuchungslocales  in  sehr  störender  Weise  ab. 

Ich  war  natürlich  gleich  im  ersten  Anfänge  meiner  laryngoskopi- 
schen  Studien  auf  den  naheliegenden  Gedanken  gekommen  dem  oft 
mangelnden  Sonnenlichte  irgend  ein  künstliches  Licht  zu  substituiren, 
um  ungestört  arbeiten  zu  können.  Es  gelang  mir  auch  alsbald  zu  zei- 
gen, dass  das  Sonnenlicht,  wenn  es  auch  an  und  für  sich  niemals  zu  er- 

\ 

setzen  ist,  doch  für  laryngoskopische  Zwecke  entbehrlich  gemacht  werden 
kann,  durch  künstliches  Licht  in  einem  möglichst  verdunkelten  Raum. 

Wird  dem  geöffneten  Munde  des  zu  Beobachtenden  eine  intensive 
Flamme  nahe  gebracht,  so  kann  «der  Beobachter  knapp  an  dem  Rande 
der,  für  ihn  wie  bei  LIelmholtz’s  einfachstem  Augenspiegel  durch  einen 
Schirm  oder  Reverber  verdeckten  Flamme  vorbei  in  den  erleuchteten 
Schlundraum  sehen  und  laryngoskopiren.  Um  beide  Hände  frei  zu  ha- 
ben, fixirte  ich  die  Flamme  und  den  Schirm  mit  einem  zwischen  den 
Zähnen  gehaltenen  Stiel  vor  den  Augen  (1.  c.  No.  2). 

Viel  besser  und  mit  grösserer  Bequemlichkeit  erreichte  ich  mein 
Ziel,  als  ich  den  grossen  RuETE’schen  Augenspiegel  in  Verbindung  mit 
einer  guten  Moderateurlampe*)  in  Anwendung  brachte  (1.  c.  No.  1). 

Durch  die  Einführung  des  Augenspiegels  in  die  Laryngoskopie 
habe  ich  jedoch  nicht  blos  die  erforderliche  Concentration  der  künst- 
lichen Lichtstrahlen,  und  damit  zuerst  eine  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
gehende  Unabhängigkeit  vom  Sonnenschein  ermöglicht,  sondern  zu- 
gleich eine  Reihe  von  andern  Vortheilen  erzielt,  welche  mich  bestimm- 
ten, stets  — auch  bei  disponiblem  Sonnenlicht  durchbohrte  Beleuch- 
tungsspiegel (Concavspiegel  oder  Planspiegel)  anzuwenden.  Diese  Vor- 
theile sind : 

*)  Ich  habe  später  auch  andere  mit  weisserem  und  hellerem  Lichte  brennende 
Flammen  wie  Gas,  Camphin  etc.  und  elektrisches  Licht  benutzt.  Physik  und  Che- 
mie geben  die  verschiedensten  Mittel  an  die  Hand  die  Lichtquellen  für  unseren 
Zweck  zu  verstärken  und  zu  verbessern. 
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t)  Dass  das  Auge  des  Beobachters  stets  mit  Leichtigkeit  durch  das 
Loch  oder  knapp  am  Rande  des  Spiegels  vorbei,  in  jener  Richtung 
sehen  kann,  in  welcher  der  durchbohrte  Beleuchtungsspiegel  die  aufge- 
fangenen Lichtstrahlen  reflectirt  (vergl.  Fig.  4),  wodurch  die  Bedingung 
pio.  4 erfüllt  wird  immer  jene  Theile  am  inten- 

j,.  sivsten  zu  erleuchten,  deren  Bilder  der 

Kehlkopfspiegel  gerade  vermöge  seiner 
Stellung  zurückwerfen  muss ; 

2)  Dass  man  nie  Gefahr  läuft  sich  einen 
Theilder  Beleuchtung  selbst  abzublenden  ; 

3)  endlich,  dass  der  zu  Beobachtende  in  jeder  dem  Bedürfniss  ent- 
sprechenden Stellung  und  Lage  untersucht  werden  kann. 

Der  plane  oder  concave  Beleuchtungsspiegel  hat  eine  kreisrunde 
Gestalt  von  3 — 4 W.  Zoll  Durchmesser,  resp.  7 — 12  W.  Zoll  Brenn- 
weite und  ist  in  einer  gestielten  Gabel  um  seine  horizontale  Axe  dreh- 
bar befestigt ; durch  ein  Schräubchen  an  dem  längeren  Axenzapfen  kann 
er  in  jeder  Neigung  festgestellt  werden.  Die  durchbohrte  oder  der  Ver- 
quickung beraubte  Stelle  zum  Durchsehen,  hat  einen  Durchmesser  von 
mindestens  3 W.  L.  und  befindet  sich  im  Centrum  des  Spiegels  oder 
nach  v.  Stellwag  etwas  excentrisch  in  der  horizontalen  Drehungsaxe. 

Der  Beleuchtungsspiegel  wird  wie  beim  Ophthalmoskopiren  mit 
der  durchbohrten  Stelle  in  passender  Neigung  vor  das  Auge  gebracht 
und  daselbst  fixirt*) . 

Dies  geschieht  entweder  mit  der  einen  Hand,  welche  den  Stiel  der 


Fig.  5. 


Gabel  hält,  oder  wie  ich  angegeben  habe, 
um  beide  Hände  frei  zu  haben,  durch  Be- 
festigung des  Spiegels  an  einem  zwischen 
den  Backenzähnen  gehaltenen  Mundstiel, 
oder  (vermittelst  Nussgelenk)  an  der  Pe- 
lotte  des  um  den  Kopf  zu  schnallenden 
modificirten  KnAMER’schen  Stirnbandes 


*)  Ungeübte  klagen  über  die  Schwierigkeit  mit  beiden  Augen  zu  schauen,  wenn 
das  eine  derselben  durch  die  centrale  Oeffnung  im  Reflector  blicken  muss.  Wenn 
man  den  Reflector  in  der  Medianlinie  knapp  unter  oder  über  den  Augen  fixirt  (von 
Bruxs,  Johnson),  so  fällt  zwar  diese  (übrigens  durch  einige  Uebung  leicht  überwind- 
bare) Unbequemlichkeit  weg , allein  es  geht  dann  auch  der  oft  wesentliche  Yor- 
theil  verloren,  dass  die  Sehrichtung  wenigstens  eines  Auges  mit  der  Axe  des  beleuch- 
tenden Strahlenkegels  zusammenfällt. 
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(Fig.  5)  oder  endlich  nach  Dr.  Skmeleder  (1.  c.  No.  5 und  18)  an  dein 
Steg  eines  Brillengestelles. 

Der  Mundstiel  ist  eine  bis  3 W.  Zoll  lange,  6W.  L.  breite,  2%  W. 
L.  dicke  Platte  von  Holz  oder  Rad.  Iridis  florent.,  die  seitlich  an  ihrem 
vorderen  mit  Messing  beschlagenen  Ende,  ein  messingenes  Knöpfeben 
trägt,  das  eine  horizontale  und  eine  verticale  Bohrung  hat,  durch  die 
der  Stiel  der  den  Spiegel  tragenden  Gabel  gesteckt  und  mit  einem 
Schräubchen  festgestellt  werden  kann.  Wird  die  verticale  Bohrung  be- 
nützt, so  steht  der  Mundstiel  unter  einem  rechten  Winkel  zum  Stiel 
der  Gabel  und  der  Spiegel  kommt  gerade  vor  das  Auge  zu  stehen,  wenn 
man  den  Mundstiel  mit  dem  Knöpfchen  nach  aussen,  vom  Mundwinkel 
aus,  der  Länge  nach  zwischen  die  Reihe  der  oberen  und  unteren  Back- 
zähne schiebt  (vgl.  Fig.  9 pag.  37);  steckt  der  Gabelstiel  in  der  hori- 
zontalen Bohrung,  so  kann  der  Mundstiel  als  einfaches  Heft  der  Gabel 
benützt  werden,  um  mit  der  Hand  erfasst  und  dirigirt  zu  werden.  TJm 
den  Mundstiel  bequem  zwischen  den  Zähnen  festhalten  zu  können  ist  es 
vortheilhaft  die  Holzplatte  keilförmig  zuhobeln  zu  lassen , so  dass  sich 
dieselbe  gegen  ihr  hinteres  Ende  hin  beträchtlich  verjüngt. 

Wer  die  durchbohrten  Beleuchtungsspiegel  durchs  Ophthalmosko- 
piren  zu  handhaben  gelernt  hat , wird  keine  Schwierigkeiten  finden 
eine  oder  die  andere  dieser  Vorrichtungen  zu  benutzen.  Für  Kurzsich- 
tige empfiehlt  sich  die  Beleuchtungsbrille  von  Semeleder,  da  in  die 
leere  Fassung  gleich  das  passende  Augenglas  eingesetzt  werden  kann. 

Ich  selbst  gebe  jedoch  meinem  Mundstiel  — vorausgesetzt  es  ist 
Alles  möglichst  leicht  gearbeitet,  schon  aus  dem  Grunde  den  Vorzug, 
weil  der  Beleuchtungsspiegel  mit  dieser  einfachsten  und  compendiö- 
sesten  Vorrichtung  am  sichersten  einzustellen  und  zu  fixiren  ist,  wenn 
die  Zähne  fest  gegen  einander  gedrückt  und  die  Schräubchen  ander  Boh- 
rung des  Knöpfchens  und  an  der  Spiegelaxe  gehörig  angezogen  werden. 

Ist  der  Spiegel  auf  die  eine  oder  die  andere  Art  vor  den  Augen 
fixirt,  so  lässt  sich'  die  Beleuchtung  durch  kleine  Bewegungen  mit  dem 
Kopfe  vollkommen  beherrschen. 

Um  eine  möglichst  intensive  Beleuchtung  zu  bezwecken  muss  man 
die  Spitze  oder  die  derselben  nahen  Theilc  des  rcflectirten  Strahlen- 
kegels auf  die  zu  untersuchenden  Gebilde  zu  bringen  suchen,  was 
durch  die  entsprechende  Entfernung  des  Spiegels  von  der  Lichtquelle 
und  vom  Kehlkopfspiegel,  die  man  sehr  bald  finden  lernt,  erreicht 
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wird.  Die  Reflexionsgesetze  an  concaven  Spiegelflächen  lehrt  jedes 
Compendium  der  Physik. 

Arbeitet  man  mit  concentrirtem  Sonnenlicht,  so  muss  man  selbst- 
verständlich darauf  achten,  dass  man  die  Mundtheile  des  zu  Beobach- 
tenden mit  dem  Focus  nicht  verbrenne. 

Türck  hat  einige  Monate  später  als  er  nach  meinem  Vorgänge 
auch  zur  künstlichen  Beleuchtung  griff  die  sogenannten  »Schuster- 
kugeln« zur  Herstellung  einer  künstlichen  Beleuchtung  in  Anwendung 
gezogen  (1.  c.  No.  11),  (Störk  1.  c.  No.  19),  er  ist  aber  endlich  doch  zu 
meiner  Beleuchtungsmethode  mit  den  dem  RuETE’schen  Augenspiegel 
nachgebildeten  Coneav-Spiegeln  zurückgekommen  und  beschrieb  (1.  c. 
No.  20)  einen  »der  oberen  ExtremitäP  des  Menschen  nachgebildeten« 
Spiegelhalter,  welcher  an  einem  mit  Blei  ausgegossenen  Dreifuss  oder 
an  einer  Stuhllehne  befestigt  wird.  Moura-Bourouillou  wendet  statt 
der  Hohlspiegel  zur  Concentration  der  Lichtstrahlen,  die  schon  früher 
von  Störk  versuchten , aber  mit  Recht  als  wenig  zweckentsprechend 
wieder  bei  Seite  gelegten,  biconvexen  Glaslinsen  an. 

3.  Durchleuchtung. 

Im  Frühjahr  1858  habe  ich  eine  neue  von  dem  Princip  der  Liston- 
GARciA’schen  wesentlich  abweichende  Explorationsmethode  für  den  La- 
rynx  beschrieben , welche  ich  (1.  c.  No.  2)  als  »Durchleuchtung« 
bezeichnete.  Während  das  Liston  - GARciA’sche  Princip  darin  besteht, 
dass  der  Kehlkopfspiegel  einerseits  das  durch  die  Mundhöhle  einfal- 
lende Licht  auf  die  zu  untersuchenden  Theile  reflectirt  und  dieselben 
beleuchtet,  andererseits  die  Bilder  der  beleuchteten  Theile  auf  dem- 
selben Wege  wieder  z ur  ü c k w i r f t , wird  bei  meiner  Durchleuchtungs- 
methode der  Kehlkopfspiegel  n u r zum  Zurückwerfen  der  Bilder  nicht 
aber  zugleich  zur  Beleuchtung  der  Theile  verwendet,  indem  diese  letz- 
teren direct  durch  die  Haut  des  Halses  hindurch  erleuchtet  werden. 

Der  Kehlkopf,  die  Trachea  und  die  dieselben  bedeckenden  Theile 
sind  nämlich,  auch  beim  Menschen  an  manchen  Stellen  ziemlich  durch- 
scheinend, so  dass,  wie  ich,  unter  den  ersten  damals  laryngoskopisch 
untersuchten  Personen,  an  einem  jungen  Mädchen  fand,  »bei  zarteren 
Individuen  schon,  wenn  die  Sonne  von  aussen  auf  den  Kehlkopf  scheint 
die  Glottis  in  röthlichem  Schimmer  erglüht. « 

Concentrirt  man  vermittelst  eines  Hohlspiegels  oder  einer  Linse 
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Sonnenlicht  auf  jenen  Stellen  der  Haut  des  eutblössten  Halses  so  wer- 
den nach  meinen  Angaben  selbst  bei  robusten  Männern  die  einzelnen 
Theile  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  (wie  die  vor  ein  Licht  gehaltenen 
Finger  der  Hand)  so  prachtvoll  glühend  roth  durchleuchtet,  dass  man 
sie  vermittelst  des  in  den  dunklen  Pharynxraum  eingeführten  Kehl- 
kopfspiegels vollkommen  deutlich  untersuchen  kann. 

Später  ist  mir  die  Durchleuchtung  — obschon  natürlich  in  weit 
weniger  vollkommener  Weise  — auch  bei  Anwendung  starker,  künst- 
licher Lichtquellen  gelungen. 

Der  beigedruckte  Holzschnitt  Fig.  6 erläutert  mein  Durchleuch- 
tungsverfahren, welches  von  Gerhardt  und  Störk  mit  Erfolg  wieder- 
holt worden  ist. 

Fig.  6. 


i — 7 Halswirbelsäule,  pn  Cavum  pharyngo-nasale , »JJ.Uvula  und  wei- 
cher Gaumen,  mp  Zahnfortsatz  des  Oberkiefers  und  harter  Gaumen,  t Zunge,  j Un- 
terkiefer, h Zungenbein,  k Kehlkopfspiegel,  e Epiglottis,  L Kehlkopf,  tr  Trachea, 
T Schilddrüse,  11  der  concave  Beleuchtungs-Spiegel  oder  eine  biconvexe  Linse  wel- 
che die  Lichtstrahlen  aussen  auf  dem  Halse  concentrirt.  Der  weiss  markirte  Strah- 
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Am  besten  gelingt  die  Durchleuchtung  in  einem  dunklen  Raume, 
in  welchen  man , vermittelst  eines  heliostatischen  Spiegels  durch  eine 
beschränkte  Oeffnung  ein  Bündel  Sonnenstrahlen  leitet  und  dann 
concentrirt. 

Ich  glaube  in  dieser  Durchleuchtungsmethode  ein  Mittel  entdeckt 
zu  haben,  vermittelst  welches  es  möglich  werden  könnte  die  in  phy- 
siologischen (Register)  und  pathologischen  Zuständen  wechselnden 
Dicken  (verticale  Durchmesser)  der  Stimmbänder,  etwa  auch  gewisse 
Ernährungsstörungen  genauer  zu  bestimmen  und  endlich  die  Tiefe,  in 
welcher  sich  etwaige  Veränderungen  in  der  Trachea  befinden,  unmit- 
telbar zu  constatiren. 

Für  die  Rhinoskopie  lässt  sich  die  Durchleuchtung  nur  in  sehr 
beschränkter  Weise  verwerthen. 


« 


4.  Selbstbeobachtung  (Autolaryngoskopie). 

Garcia  sagt  1.  c. : » if  the  observer  experiments  on  himself  he  ought, 
by  means  of  a second  mirror , to  receive  the  rays  of  tlie  sun,  and  direct 
them  on  the  mirror , w hielt  is  placed  against  the  uvula.  « 

Ich  habe  schon  bei  meinen  ersten  Versuchen  bei  künstlicher  Be- 
leuchtung zu  laryngoskopiren  eine  etwas  andere  Anordnung  getroffen. 

Dieselbe  bestand  einfach  darin , dass  ich  die  Flamme  meiner  an 
einem  verticalen  Stabe  verstellbaren  Studirlampe,^ nachdem  die  Milch- 
glasglocke sarnrnt  dem  Ringe  abgenommen  war,  möglichst  nahe  vor  dem 
weitgeöffneten  Munde  fixirte  und  hierdurch  den  Schlund  erleuchtete. 

Sodann  hielt  ich  zwischen  die  Flamme  und  die  Augen  mit  der 
einen  Hand  ein  der  Quere  nach  länglich  viereckiges  Stück  eines  Plan- 
spiegels (Gegenspiegel) , gross  genug  um  die  Augen  zu  beschatten  und 
den  erleuchteten  Schlund  abzuspiegeln,  während  die  andere  Hand 
den  Kehlkopfspiegel  regierte.  Das  etwaige  sich  Beschlagen  des  Gegen- 
spiegels durchs  Anhauchen  wurde  wie  das  des  Kehlkopfspiegels  selbst, 
durch  Erwärmen  desselben  über  der  Lampenflamme  verhindert.  Fig.  7 
erläutert  meine  erste  höchst  simple  Anordnung  welche  sich  desshalb  zu 
vorläufigen  autoskopischen  Versuchen,  aber  nicht  zu  Demonstrationen 


e“I  *?e_ ,dn"gt  mit  seiner  SPitze  in  Hals  ein  und  durchleuchtet  den  Kehlkopf 
und  die  1 rache»,  was  durch  den  weissen  Fleck  i ui  Halse  schematisch  angedeutet 
is.  Hie  Bilder  der  auf  diese  Weise  erleuchteten  Theile  spiegeln  sich  in  der  geknickten 
ichtung  tr  1c  4 in  das  Auge  des  Beobachters  (A)  welcher  durch  die  dunkle  Mund- 
höhle auf  den  Kehlkopfspiegel  (k)  blickt. 
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empfiehlt,  und  dadurch  vervollkommnet  werden  kann,  dass  man  hinter 


der  Flamme  einen  concaven  Reverber  oder  vor  derselben  eine  biconvexe 
Fig-  7.  Linse  anbringt.  Der  mit  der 

linken  Hand  gehaltene  Ge- 
genspiegel erscheint  zu  ei- 
nem Stäbchen  verkürzt.  Un- 
terhalb seines  unteren  Ran- 
des fällt  das  Lampenlicht 
zwischen  beiden  Händen  in 
den  geöffneten  Mund  und 
auf  den  Kehlkopfspiegel. 

Nachdem  ich  den  Ruete’- 
schen  Beleuchtungsspiegel 
in  Anwendung  gezogen 
hatte,  verfiel  ich  darauf,  das 
ganze  RuETE’sche  Augen- 
spiegelstativ in  einen  be- 
quemen Apparat  zur  laryn- 
goskopischen  Selbstbeob- 
achtung und  Demonstration  umzuwandeln.  Auf  Tafel  I erkennt  man 
den  RuETE’schen  Augenspiegel  sammt  Stativ,  welcher  das  von  einer 
guten  Moderateur-  Lampe  oder  der  Sonne  selbst  kommende  Licht  auf 
dem  im  Schlunde  des  Beobachteten  fixirten  Kehlkopfspiegel  concentrirt, 
von  wo  es  auf  die  zu  beleuchtenden  Organe  geworfen  wird.  Die  einfal- 
lenden Beleuchtungsstrahlen  sind  in  der  Zeichnung  als  ausgezogene 
Linien  markirt.  Die  punktirten  Linien  geben  beispielsweise  die  Rich- 
tung zweier  Bildstrahlen  an. 


Das  auf  dem  horizontalen  prismatischen  Arme  des  RuETE’schen 
Stativs  verschiebbare  Säulchen  trägt  einen  kleinen  in  allen  Richtungen 
beweglichen  Planspiegel,  in  welchem  sich  der  Beobachtete  gleichzeitig 
selbst  beobachten  kann,  während  der  fremde  Beobachter  durch  die  cen- 
trale Oeffnung  des  Beleuchtungsspiegels  blickt.  Verfolgt  man  in  der 
Zeichnung  die  punktirten  Strahlen,  so  erkennt  man  auf-  den  ersten 
Blick,  dass  beide  Beobachter  niemals  genau  dasselbe  Gcsammtbild  im 
Kehlkopfspiegel  sehen  können , weil  ihre  Sehrichtungen  verschiedene 
Winkel  mit  der  Reflexionsebene  des  Kehlkopfspiegels  machen. 

Der  Selbstbeobachter  sieht  unter  einem  stumpferen,  der  fremde 
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Beobachter  unter  einem  spitzeren  Reflexions-Winkel  nach  dem  Kehl- 
kopfspiegel. Ersterer  wird  daher  stets  die  mehr  nach  hinten,  der  Letz- 
tere die  mehr  nach  vorn  gelegenen  Theile  zu  sehen  bekommen  müssen. 
Man  vergleiche  die  beispielsweise  gewählten  punktirten  Bildstrahlen. 
Der  einfach  punktirte  Strahl  kommt  aus  der  Trachea  und  geht  nach 
einmaliger  Reflexion  am  Kehlkopfspiegel  durch  die  centrale  Oeffnung 
des  Beleuchtungsspiegels  in  das  Auge  des  fremden  Beobachters.  Der 
so  • ■ •,  • punktirte  Strahl  hingegen  kommt  von  den  hinte- 

ren Larynxparthien  und  gelangt  nach  doppelter  Reflexion  (am  Kehlkopf- 
und  am  Gegenspiegel)  in  das  Auge  des  Selbstbeobachters.  Trotz  dieses 
Verhältnisses  gibt  es  natürlich  zahlreiche  Punkte,  welche  für  bestimmte 
bpiegelstellungen  beide  Beobachter  gleichzeitig  sehen  können. 

Ein  dritter  und  ein  vierter  Beobachter  etc.  können  sich  so  postiren, 
dass  sie  entweder  an  dem  Rande  des  Hohlspiegels  vorbei,  oder  mit  dem 
Selbstbeobachter  in  den  kleinen  Gegenspiegel  hineinsehen.  Die  von 
mir  ersonnene  Anordnung  des  Versuches  erlaubt  daher  einem  beschränk- 
ten Auditorium  irgend  einen  passenden  Gegenstand  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel gleichzeitig  zu  demonstriren.  Dasselbe  Ziel  Hesse  sich  in  noch 
viel  grosserem  Massstabe  erreichen,  wenn  es  bei  recht  intensiver  Be- 
leuchtung gelänge,  das  Bild,  welches  der  Kehlkopfspiegel  reflectirt, 
durch  eine  Art  Camera  obscura  auf  einen  Schirm  zu  werfen*) . 

Seit  October  1859  verfertigt  Mechanikus  W.  Hauck  in  Wien 
(Wieden;  Kettenbrückengasse  820)  solche  Apparate  zur  Selbstbeobach- 
tung nach  meiner  Angabe  aus  Metall,  verpackt  in  ein  elegantes  Maha- 
gonykastchen,  auf  dessen  Deckel  das  ganze  Stativ  aufgeschraubt  wird, 
n diesem  Etui  befinden  sich  auch  zwei  grössere  gläserne  Kehlkopf- 
spiegel (der  eine  von  10  W.L.,  der  andere  von  13W.L.  Durchmesser) 
Wle  s*e  s*ck  zur  Selbstbeobachtung  am  besten  eignen 

Diesen  Apparat  zur  Selbstbeobachtung  kann  ich  nach  vielfältigster 

anstrV  r ^ empfehIen-  "’ebhe  °h“  irgend  eine  Assistenz 
1 Th  , , 1“yng0sk0pische  Beobachtungen  anstellen  oder  Anderen 
die  1 heile  des  Larynx  und  ihre  Bewegungen  demonstriren  wollen. 

liehen  B^tta-nde  ™ 

St.  Bartholomew’s-Hosnitil«  r \ ,LAND  Selungen  im  chemischen  Hörsaal  des 
Uryngosko^B^ 

Linse  auf  Ln  vermittelst  einer 

C z e r m a k , Kehlkopfspiegel, 
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In  Wien,  Pest,  Leipzig,  Berlin,  Breslau,  Paris,  London  u.  s.  w. 
werden  sich  Viele  aus  meinen  Demonstrationen  erinnern,  welche  über- 
raschend schöne  und  deutliche  Bilder  vom  Kehlkopf  etc.  man  bei  ge- 
höriger Dexterität  mit  diesem  Apparat  gewinnen  kann. 


Fig.  S. 


Zum  Gebrauche  ist  der  Apparat  so  zusammenzustellen,  wie  er  Fig.  8, 
nach  einer  photographischen  Aufnahme  abgebildet  ist.  Auf  dem  Käst- 
chen, das  als  Fuss  des  Stativs  dient,  sieht  man  die  beiden  gläsernen 
Kehlkopfspiegel  liegen,  deren  Fassung  jedoch  viel  zu  breit  gezeichnet 
ist.  Hat  man  Sonnenlicht  zur  Disposition  , so  setzt  man  sich  etwas 
schräg  mit  dem  Rücken  gegen  die  Sonne.  Arbeitet  man  bei  Lampen- 
licht, so  setzt  man  die  Lampe  neben  sich  so,  dass  die  Flamme  sich  etwa 
in  der  Höhe  des  Mundes  befindet  (auf  Tafel  I.  ist  die  Lampe  der  Dcut- 

Fig.  S.  Der  autoskopische  Apparat  zur  laryngo-  und  rhinoskopischen  Selbst- 
beobachtung und  Demonstration. 
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lichkeit  wegen  etwas  zu  weit  vom  Gesichte  abgerückt  gezeichnet),  blen- 
det dieselbe  durch  einen  Schirm  von  seinen  Augen  ab  und  leitet  den 
Strablenkegel  unter*)  dem  Gegenspiegel  in  den  Scblund.  Es  wird  in 
der  Regel  ein  kleiner  Theil  des  Kegels  von  dem  Rücken  des  Gegen- 
spiegels abgefangen. 

Bei  Demonstrationen  hat  man  hinsichtlich  der  Stellung  des  einge- 
führten Kehlkopfspiegels  das  über  das  Verhältniss  der  Gesichtsfelder 
des  Selbstbeobachters  und  des  fremden  Beobachters  Gesagte  zu  berück- 
sichtigen. 

Den  Kehlkopfspiegel  führt  man  sich  selbst  ein,  wobei  man  lang- 
sam von  vorne  nach  hinten  fortschreitet  und  unter  dem  gehobenen 
Gaumensegel  durchzukommen  trachtet.  Dann  hebt  man  mit  dem  Spie- 
gelrücken die  Uvula  und  das  Velum  etwas  empor,  und  (hat  man  die 
Berührung  der  Rachenwand  ertragen  gelernt)  so  drückt  man  (was  aber 
nicht  immer  nöthig  ist)  den  einen  Rand  des  Spiegels  schräg  oder  hori- 
zontal an  dieselbe  an.  Der  gerade,  noch  nicht  gebogene  Stiel  kommt 
dann  ganz  in  den  einen  Mundwinkel  zu  stehen. 

Aus  dem  gesehenen  Bilde  hat  man  zu  entnehmen,  welche  Neigung 
und  Stellung  der  Spiegelfläche , welche  Anordnung  und  Lagerung  den 
Mund-  und  Kehlkopftheilen  weiter  gegeben  werden  muss. 


5.  Beobachtung  Anderer. 

Weitläufige  Angaben  über  die  bei  verschiedenen  Individuen  sich  er- 
gebenden Schwierigkeiten  und  deren  Beseitigung,  minutiöse  Anleitun- 
gen zur  Untersuchung  bestimmter  Kehlkopftheile,  halteich,  insofern 
sie  sich  nicht  auf  ganz  besondere  Kunstgriffe  beziehen  und  nicht 
überdas,  was  zum  allgemeinen  Verstand  n iss  des  Liston-Gar- 
eiA’schen  Verfahrens  gehört,  hinausgehen,  für  völlig  überflüssig  und 
ungenügend,  da  dieselben  Jedem,  der  das  Princip  der  Methode  er- 
fasst hat  und  mit  den  Gesetzen  der  Katoptrik,  so  wie  mit  der  Topogra- 
phie der  zu  untersuchenden  Theile  genügend  vertraut  ist,  als  etwas 
Selbstverständliches  erscheinen  müssen,  während  sie  Niemanden 
zum  Laryngoskopiker  machen  können,  der  sie  nicht  praktisch  auszu- 
führen und  zu  befolgen  versteht. 


) Selbstverständlich  kann  man  die  Strahlen  auch  über  oder  neben  dem  Ge- 
genspiegel  in  den  Schlund  leiten  oder  endlich  auch  aus  dem  Gegenspiegel  ein  hin- 
chend  grosses  kreisrundes  Loch  zum  Durchtritt  des  Strahlenkegels  herausschnei 

den  wie  Moura-Bourouillou  gethan.  ausschnei- 
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Die  hier  erforderlichen  Fertigkeiten  lassen  sich  eben  nicht  aus 
stets  mangelhaften  und,  der  unendlichen  Fülle  der  concrelen  Möglich- 
keiten gegenüber,  unvollständigen  Feschreibungen , sondern  nur  durch 
eigene  autodidaktische  Uebung  oder  durchs  Absehen  erlernen. 

Desshalb  werde  ich  mich  auch  nur  auf  einige  wenige  Erläuterun- 
gen zu  den  von  Liston  und  Garcia  mit  den  Worten  : » The  melhoil 

consists  in  placing  a little  mirror,  fixed  on  a long  handle  suitably  bent 
(previously  dipped  in  hot  water,  Liston)  in  the  throat  of  the  person  ex- 
perimented  on,  against  the  soft  palate  and  uv  ul  av.  ge g ebenen 
Andeutungen  und  über  die  Anwendung  der  Beleuehtungsmethode  mit 
durchbohrten  Spiegeln  beschränken,  obwohl  ich  die  wirklichen  Ver- 
dienste, welche  sich  Andere  (vgl.  Historisches  I.)  um  die  Liston-Gar- 
ciA’sche  Untersuchuugsmethode  erworben  haben,  gern  anerkenne  und 
jeden  ferneren,  wahren  Fortschritt  auf  diesem  Gebiete  gewiss  freudig 
begriissen  werde.  Zu  diesem  Ende  habe  ich  statt  der  photographirten 
Gruppe  auf  Taf.  II.  der  ersten  Auflage,  die  beigedruckte  Fig.  9 skiz- 
zirt,  welche  mein,  jetzt  allgemein  verbreitetes  Verfahren,  das  Liston- 
GARCiA’sche  Princip  praktisch  zu  verwerthen,  vollständig  erläutert. 

Die  Linie  tr,  k,  TI  gibt  beispielsweise  den  geknickten  Gang  eines 
Bildstrahles  und  der  Sehrichtung  an.  Der  Strahlenkegel  welcher  von 
der  Lichtquelle  (Sonne,  Lampe)  auf  den  Reflector  L fällt  und  von  die- 
sem auf  den  Kehlkopfspiegel  k und  von  dem  Kehlkopfspiegel  auf  die  zu 
untersuchenden  Theile  reflectirt  wird,  ist,  um  die  Zeichnung  nicht  ohne 
Notli  zu  compliciren,  weggelassen  worden.  Wird  mit  Lampenlicht 
operirt  so  steht  die  Lampe  am  einfachsten  auf  einer  gegen  den  rechten 
Arm  des  Beobachteten  angeschobenen  Tischecke,  so  dass  sich  die  Flamme 
etwa  in  der  Mundhöhe  und  etwas  hinter  der  rechten  Gesichtshälfte 
befindet. 

Der  Beobachtete  stützt  die  Hände  auf  seine  Kniee,  sein  Oberkör- 
per ist  etwas  vorgeneigt,  der  Hals  vorgestreckt  und  im  Nacken  leicht 
eingebogen.  Sein  Mund  ist  weit  geöffnet,  die  Zunge  möglichst  flach 
gelegt  nnd  etwas  vorgeschoben. 

Der  Beobachter  sitzt  dem  Beobachteten  gegenüber  und  wirft  das 
aufgefangene  Licht  vermittelst  des  gleichgiltig  wie  vor  dem  Auge  be- 
festigten Beleuchtungsspiegels,  durch  dessen  Oeffnung  sehend,  auf  den 
mit  der  rechten  Hand  eingeführten  Kehlkopfspiegel,  während  die  linke 
freie  Hand  oberhalb  der  Schulter  des  Beobachteten  ruht,  und  mit  zwei 
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Fingern  als  Stütze  für  Kinn  und  Hinterhaupt  dient,  oder  in  einer  ande- 
ren zweckdienlichen  Weise  beschäftigt  wird. 

Bevor  man  den  über  der  Lampe  erwärmten  und  aufseinen  Tem- 
peraturgrad an  der  eigenen  Hand  oder  Wange  geprüften  Kehlkopfspie- 
gel einführt,  regulirt  man  die  Beleuchtung  und  die  gegenseitige  Stel- 
lung. Ist  Alles  vorbereitet,  dann  sucht  man,  während  der  Beobachtete 
abwechselnd  ae  intonirt  und  tief  inspirirt  unter  das  gehobene  Yelum 
und  die  Uvula  zu  gelangen , den  Spiegelrücken , wie  Garcia  angibt, 
gegen  dieselben  anzulegen  und  dem  Spiegel  die  passende  Neigung  zu 
geben,  wobei  man  durch  die  gesehenen  Bilder  selbst  geleitet  wird. 

Auf  diese  Weise  kann  man  jede  laryngoskopische  Untersuchung 
beginnen  und  anordnen.  Was  nun  in  dem  einzelnen  Falle  weiter  zu 
thun  ist , um  zum  Ziele  zu  gelangen , ob  man  den  Spiegel  sammt  der 
auf  ihm  ruhenden  Uvula  höher  empordrücken  oder  tiefer  einsetzen, 
weiter  in  den  Rachen  hineinschieben  oder  weiter  hervorziehen  müsse, 
unter  welchem  Winkel  man  in  den  Spiegel  hineinzusehen  hat,  wie  der 
Beobachter  oder  der  Beobachtete  seine  Stellung  zu  verändern  hat,  ob 
die  Zunge  besser  mit  einer  Knie-Spatel  oder  durch  die  mit  einem  Tuche 
bedeckte  Hand  aus  dem  Wege  zu  drängen  ist  (ein  Geschäft  das  die  mei- 
sten Patienten  willig  und  oft  mit  Geschick  selbst  übernehmen),  etc.  etc. 
— das  sind  lauter  Dinge,  welche  man  durch  eigene  Uebung  und  Ueber- 
legung  unter  Berücksichtigung  der  jeweiligen  speciellen  Umstände 
dein  Zwecke  entsprechend  wird  beurtheilcn  und  ausführen  lernen. 

Abgesehen  von  den  nöthigen  topographisch  anatomischen  und  phy- 
sikalischen Vorkenntnissen  kann  Jedem,  der  sich  das  laryngoskopische 
Untersuchungsverfahren  aneignen  will,  mit  Türck  (1.  c.  No.  6)  gera- 
then  werden,  an  der  Leiche  und  an  ausgeschnittenen  Kehlköpfen  mit 
dem  Spiegel  zu  experimentiren*) . Für  Aerzte,  welche  nicht  in  der  Lage 
sein  sollten,  sich  menschliche  Leichentheile  zu  verschaffen,  hat  Störk 
(l.c.  No.  19)  Vorstudien  an  Kehlköpfen  von  Hunden,  Schweinen  und 

*)  In  meinen  Cursen  benutze  ich  zur  ersten  Einübung  der  Schüler  ein  sehr 
einfaches  »laryngoskopisches  Phantom«.  Es  ist  dies  ein  schmales  und  hohes  Holz- 
kästchen dessen  Hinterwand  geöffnet  werden  kann  und  dessen  Vorderwand  oben  ein 
Loch,  von  der  Grösse  einer  w'eiten  Mundöffnung  hat.  Unterhalb  dieses  Loches  ist 
äusserlich  ein  horizontaler  Vorsprung  angebracht,  an  welchen  die  Spitze  einer  aus  der 
Leiche  sammt  Luftröhre  und  Kehlkopf  frisch  ausgeschnittenen  Zunge  angenagelt 
wird , so  dass  das  Uebrige  in  annähernd  natürlicher  Lage  in  das  Kästchen  hinein- 
hängt und  durch  das  Loch  lege  artis  speculirt  werden  kann. 
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Schafen  empfohlen.  Endlich  ist  das  sich  selbst  Beobachten  (s.  oben 
pag.  31)  die  beste  Vorschule*). 

Hat  man  sich  einen  gewissen  Grad  von  Fertigkeit  im  Laryngosko- 
piren  erworben , so  gelangt  man  in  den  meisten  Fällen  sogleich 
und  überraschend  leicht  zum  Ziele. 

In  vielen  anderen  Fällen  gelingt  dies  mehr  oder  weniger  vollstän- 
dig erst  nach  mancherlei  Anstrengungen. 

Bei  manchen  Individuen  jedoch,  welche  entweder  besonders 
reizbar,  ungeschickt,  ungünstig  gebaut  oder  widerwillig  u.  dgl.  sind, 
ist  in  der  ersten  Sitzung  wenig  oder  gar  nichts  zu  erreichen.  Es  bleibt 
dann,  wenn  man  nicht  etwa  zur  Narkose  greifen  wollte,  nichts  anderes 
übrig,  als  durch  methodische  Uebungen  (wie  weites  Oeffnen  und 
Offenhalten  des  Mundes,  Flachlegen  und  Vorstrecken  der  Zunge,  Ab- 
stumpfen der  Empfindlichkeit  durch  häufiges  und  längeres  Berühren 
der  Schlundtheile  etc.),  welche,  wie  ich  mich  überzeugte,  oft  schon 
nach  wenigen  Tagen  die  günstigsten  Erfolge  haben,  eine  Schwierig- 
keit nach  der  anderen  zu  beseitigen.  In  chronischen  Fällen  hat  eine 
solche  Verzögerung  meist  nichts  auf  sich  und  dürften  solche  Uebungen 
behufs  noch  genauerer  und  bequemerer  Beobachtung  oder  etwaiger  loca- 
ler Eingriffe  zu  operativen  oder  therapeutischen  Zwecken  auch  dann 
ganz  am  Platze  sein,  wenn  auch  die  erste  Untersuchung  schon  leicht 
war;  ja  intelligente  Patienten  wird  man  mit  Erfolg  und  Nutzen  zur 
Selbstbeobachtung  anhalten  können. 

In  acuten  Fällen,  wo  keine  Zeit  verloren  werden  darf,  lässt  unter 
so  bewand ten  Umständen  die  ganze  Explorationsmethode  im  Stich. 

Desshalb"  wird  ihr  aber  wohl  Niemand , der  sie  genauer  kennt  und 
würdigt,  ihren  hohen  Werth  absprechen,  ihre  Bedeutung  verkleinern 
wollen.  Jedes  Verfahren  hat  seine  Grenze. 


*)  Kürzlich  hat  mein  Freund  Dr.  Johnson  in  London  (Medical  Times  & Gazette 
Ll.Feb.  1863)  ein  neues  autolaryngoskopisches  Verfahren  angegeben,  welches  sich  zu 
diesem  Zwecke  am  vollkommensten  eignet,  weil  der  Selbstbeobachter  die  Be- 
leuchtung nicht  von  einem  feststehenden  Concavspiegel  erhält,  sondern  genau  sowie 
>ei  1 er  nteisuchung  eines  Patienten  bewerkstelligen  muss.  Johnson’s  ingeniöse 
Anordnung  besteht  nämlich  darin,  dass  sich  der  Beobachter  vor  einen  gewöhnlichen 

KnnfTt  °'  ®ttesPieS®1  setzt.  den- Beleuchtungsspiegel  mit  dem  Stirnband  um  den 
Kopf  schnallt  und  sich  das  concentrirte  Licht  nach  der  Reflexion  am  Toilettespiegel 
hinter  welchem  etwas  zur  Seite,  die  Lampe  steht,  selbst  in  den  Mund  und  Rachen 
leitet,  noi  auf  der  Kehlkopfspiegel  eingeführt  .wird.  Der  Selbstbeobachter  verhält  sich 
seinem  eigenen  Sp.egelbHde  gegenüber  genau  wie  der  Am  gegen  den  Pa“ 


/ 
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IV. 


Speculirung  durch  den  Wundkanal  nach 
Eröffnung  der  Luftwege. 

Dr.  Neudörfer  war  der  Erste  (1.  c.  No.  7),  welcher  am  Cadaver 
einen  kleinen  Spiegel  durch  den  Wundkanal  nach  künstlicher  Eröffnung 
der  Luftwege  (Laryngotomie,  Tracheotomie)  einführte,  um  so  einen 
Einblick  in  den  Kehlkopf  von  unten  her  und  in  die  tieferen  Ab- 
schnitte der  Trachea  zu  gewinnen. 

Ich  bin  bekanntlich  (l.c.  No.  10 
und  No.  12)  unabhängig  von  Dr. 
Neudörfer  auf  dieselbe  Idee  ver- 
fallen und  habe  zuerst  Gelegen- 
heit gehabt  das  neue  Verfahren 
an  lebenden  Menschen  mit  Er- 
folg praktisch  zu  verwerthen  (s. 
unten  Fall  1 und  Fall  3). 

Zur  Erläuterung  desselben 
habe  ich  schon  a.  a.  O.  die  Zeich- 
nung Fig.  10  entworfen. 

Man  erkennt  in  der  Zeichnung 
den  Durchschnitt  der  Mund- 
höhle, des  Pharynx,  des  Kehl- 
kopfs und  der  Trachea.  Zwischen 
dem  Durchschnitt  des  Schild- 
knorpels und  des  vorderen  Theils 
desk  Ringknorpels  steckt  eine 
kurze  conische  Caniile,  deren 

Fig.  10.  Schematische  Darstellung  der  Speculirung  des  Kehlkopfs  von  unten, 
durch  den  laryngotomischen  Wundkanal. 
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obere  Wand  tief  ausgeschnitten  ist  und  deren  äusseres  Ende  eine  Scheibe 
trägt  zur  Befestigung  der  Haltebänder.  In  dem  Ausschnitt  der  Canüle, 
unmittelbar  unter  der  unteren  Apertur  des  Kehlkopfs  sieht  man  den 
kleinen  schräg  nach  oben  gerichteteli  Kehlkopfspiegel , dessen  dünner 
gebogener  Stiel  aus  der  äusseren  mit  der  Scheibe  versehenen  Canülen- 
öffnung  hervorragt  um  von  der  Hand  des  Beobachters  erfasst  und  diri- 
girt  zu  werden.  Vor  der  äusseren  Mündung  der  Canüle  befindet  sich 
der  Augenspiegel,  welcher  künstliches  oder  Sonnenlicht  auf  das  Kehl- 
kopfspiegelchen  wirft,  von  dem  dasselbe  nach  oben  auf  die  zu  unter- 
suchenden Theile  reflectirt  wird.  Die  punktirte  Linie  gibt  beispiels- 
weise den  geknickten  Gang  eines  Bildstrahles  und  der  Sehrichtung  des 
Beobachters  an,  dessen  Auge  sich  hinter  der  centralen  Oeffnung  des 
Augenspiegels  befindet. 

Auf  diese  Weise  gelang  es  mir  die  Region  des  Conus  elasticus, 
die  untere  Fläche  der  wahren  Stimmbänder  (und  ihre  Bewegun- 
gen), die  hintere  Innenwand  des  Kehlkopfs,  die  untere  oder  hintere 
Fläche  der  Epiglottis  (von  dem  Insertionspunkte  bis  zum  freien  oberen 
Bande)  so  wie  die  Vorderfläche  der  Arytaenoidknorpel  am  lebenden 
Menschen  zu  sehen  und  Lichtstrahlen  von  unten  durch  den  Kehlkopf 
und  den  Pharynx  bis  auf  das  Velum  hinauf  zu  werfen  (s.  unten  Fall  3) . 

Üm  das  sich  Beschlagen  des  Spiegelcheus  zu  verhüten,  wird  das- 
selbe in  gewohnter  Weise  erwärmt  oder,  wie  ich  angab,  mit  einer  sehr 
dünnen  gleich  m ässigen  Schicht  von  Gummi  - oder  Zuckerwasser 
bestrichen,  welche  die  Deutlichkeit  der  Bilder  fast  gar  nicht  beeinträch- 
tigt und  die  Trübung  durch  präcipitirten  Wasserdampf  dauernd  und 
vollständig  hindert.  Je  näher  sich  das  Auge  an  dem  eingeführten  Spie- 

ge  dien  befindet  desto  grösser  wird  natürlich  das  auf  einmal  übersehbare 
Gesichtsfeld. 

I 

Statt  ,1er  gefensterten  Canüle  kann  man  sich  mit  Vortheil  eines 
k emen  dem  z.veiblatterigen  Ohrenspiegel  nachgebildeten  Dilatatoriums 
ur  “en  Wundkanal  bedienen. 


V. 

Rhinoskopie. 


Ich  habe  schon  1858  in  meiner  eisten  Notiz  über  den  Kehlkopf- 
spiegel  (1.  c.  No.  1 und  No.  2)  darauf  hingewiesen,  dass  das  Princip, 
welches  der  laryngoskopischen  Untersuchungsmethode  zu  Grunde  liegt, 
auch  zur  Inspection  der  »hinteren  Fläche  des  weichen  Gaumens«,  des 
»oberen  Theiles  der  Rachenhöhle«  (Cavum  pharyngo-nasale),  der  »Choa- 
nen«  und  der  »Mündungen  der  Tuben«  wird  benutzt  werden  können. 

Die  Erwägung  der  bekannten  anatomischen  Verhältnisse  der  vor 
und  hinter  den  Choanen  gelegenen  Höhlen  zum  Cavum  bucco-pharyn- 
geum,  so  wie  einige  vorläufige  Versuche  an  mir  selbst  hatten  mir  schon 
damals  die  Ueberzeugung  von  der  Möglichkeit  der  Inspection  dieser 
verborgenen  Regionen  des  menschlichen  Körpers  aufgedrängt *) ; und 
es  gelang  mir  endlich  wirklich  auf  diese  Weise  eine  neue**)  Explora- 
tionsmethode zu  begründen,  für  welche  ich  den  Namen  : Rhinoskopie 
einführte. 

*)  Nichts  destoweniger  hat  Herr  TÜRCK  in  seiner  blinden  Polemik  gegen  mich 
meinen  Vorschlag  zur  Besichtigung  dieser  Theile  als  »absolut  unausführbar» 
und  »völlig  widersinnig«  erklärt.  Er  sagt  in  Nr.  26  der  Allgem.  Wiener  med. 
Ztung  pag.  1 96  wörtlich : »Jeder,  den  nicht  ein  Blick  auf  die  betreffen- 
den Theile  an  einem  in  der  Medianlinie  durchschnittenen  Kopf 
über  das  völlig  Widersinnige  dieser  Vorschläge  belehrt  hat,  wird 
sicher  nach  dem  ersten  Versuch  an  Lebenden  zu  dieser  Einsicht 
gelangen«.  Diesen  unglaublichen  Passus  hatte  ich  in  der  ersten  Auflage  meiner 
Schrift  aus  Schonung  für  Hrn.  TÜRCK  unterdrückt. 

**)  Die  Rhinoskopie  hat  — wie  die  Laryngoskopie  — vor  meinen  Bestrebungen 
weder  der  Sache  noch  dem  Namen  nach  existirt. 

Alles  Einschlägige  was  ich  nachträglich  in  der  Literatur  auffinden  konnte  be- 
schränkt sich  auf  die  Andeutung  Bozzini’s  in  seinem  »Lichtleiter«  Weimar  1 SO 7 
pag.  9 dass  »um  das  Auge  auf  Gegenstände  zu  führen,  welche  von  der  geraden  Rich- 
tung abweichen  (z.  B.  hinter  dem  hängenden  Gaumen,  bei  Fussgeburten . . . u.  s.w.) 
eine  Leitung  erfordert  wird,  welche  durch  Spiegel  die  Strahlen  bricht  j«  — und  auf 
die  Angabe  Wilde’s:  (Prakt.  Bemerkungen  über  Ohrenheilkunde,  a.  d.  Engl,  von 
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Mein  Verfahren  das  Princip  der  LisxoN-GAitciA’schen  Untersuchungs- 
methode in  dieser  Richtung  zu  verwerthen  erläutert  der  beigedruckte 
Holzschnitt  Fig.  li. 


„Jottfs  1 dipT  ftDl®  Körp”  ,der  7 Halswirbel ; L,  e,  der  Kehlkopf  mit  der  Ep: 
tTzJL  TTl  T fieSchilddrÜ8e;  h Durchschnitt  des  Zungenbeins 
g ’ 7 1 urchschnitt  des  Unterkiefers ; m Zahnfortsatz  des  Unterkiefers 


Haselberg  Göttingen  1835  p.  419) 
macht  zu  haben  die  Tubenmündung 


in  einem  Falle  den  (vergeblichen)  Versuch  ge- 
vermittelst  eines  Spiegelchens  zu  besichtigend 
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Es  muss  vor  Allem  hervorgehoben  werden,  dass  das  Gelingen  einer 
rhinoskopischen  Untersuchung  wesentlich  davon  abhängt,  dass  der 
weiche  Gaumen  hinreichend  von  der  hinteren  Rachenwand  entfernt  sei ; 
die  Rhinoskopie  beruht  ja  darauf,  dass  der  Nasentheil  des  Pharynx  und 
die  Nasenhöhle  durch  den  weit  geöffneten  Mund  und  Rachen  von  unten 
und  hinten  her  speculirt  werden ; es  darf  also  der  Kanal,  durch  wel- 
chen man  blickt  , weder  durch  die  Zunge  noch  durch  das  Velum  ver- 
legt sein,  sondern  er  muss  möglichst  weit  offen  stehen. 

Zuweilen  ist  der  weiche  Gaumen  gespalten  und  defect  oder  er 
hängt,  während  die  Zunge  tief  genug  steht  oder  nöthigen  Falls  mit 
einer  Spatel,  die  der  zu  Untersuchende  selbst  halten  kann , niederge- 
drückt wird,  in  der  Art  frei  herab,  dass  die  Untersuchung,  in  sehr  vie- 
len Fällen  selbstverständlich  schon  ohne  weiteres  möglich  ist. 

Wenn  dies  aber  nicht  der  Fall  ist  oder  wenn  ein  möglichst 
unbeengter  Einblick  erfordert  oder  gewünscht  wird , dann  muss  der 
weiche  Gaumen  von  der  hinteren  Rachenwand  künstlich  entfernt  und 
emporgehoben  werden. 

Es  gelingt  dies  nach  meinen  Mittheilungen  bekanntlich,  wenn 
man  die  willkührlich  erschlaffte  oder  durch  das  Intoniren  von  Nasen- 
tönen geöffnete  Gaumenklappe  vermittelst  eines  platten  Hakens,  dessen 
Grösse  und  Krümmung  je  nach  den  Verhältnissen  passend  gewählt 
sein  muss*),  sanft  nach  vorn  und  oben  zieht  oder  auch  nur  lüftet. 

mp  harter  Gaumen;  pv  Vomer;  n Nasenbein;  a,  b,  c,  untere,  mittlere,  obere  Nasen- 
muschel, zwischen  mp  und  a der  untere,  zwischen  a und  b der  mittlere,  zwischen  b 
und  c der  obere  Nasengang ; pu  der  weiche  Gaumen  und  die  Uvula;  d die  Mündung 
der  linken  Tuba  Eustachii  im  Cavum  pharyngo-nasale ; er  der  Gaumenhaken;  k der 
kleine  rhinoskopische  Spiegel,  welchen  die  rechte  Hand  des  Beobachters  einführt, 
die  linke  Hand  desselben,  welche  den  Gaumenhaken  (er)  hält  ist  weggelassen.  H der 
concave  in  der  Mitte  durchbohrte  Beleuchtungsspiegel,  den  der  Beobachter  vermit- 
telst des  Mundstiels  vor  seinem  rechten  Auge  fixirt;  r Stellschraube  an  der  Axe  des 
Spiegels.  Hie  Linie  nklt  gibt  beispielsweise  den  Gang  eines  ins  Auge  des  Beobach- 
ters reflectirten  Lichtstrahls.  Her  Strahlenkegel , der  von  der  Lichtquelle  auf  den 
Kcflector  fällt,  von  diesem  auf  den  Spiegel  k und  von  diesem  in  der  Richtung  kn  auf 
die  innern  Theile  reflectirt  wird  , um  sie  zu  beleuchten,  ist  weggelassen. 

*)  Ich  bediente  mich  ursprünglich  eines  steifen  Drahtes,  dessen  Ende  eine  Oese 
bildete,  welche  hakenförmig  aufgebogen  war.  Dieses  einfache  Instrument , das  ich 
auch  jetzt  noch  ausser  meinen  grossen  und  kleinern  Gaumenhaken  oder  Gaumen- 
spateln an  wende,  empfiehlt  sich  besonders  dadurch,  dass  man  es  durch  Aenderung  der 
Krümmung  allen  Verhältnissen  anpassen  kann.  Es  ist  gut  den  Theil  des  Drahtes, 
welcher  die  Oese  bildet  möglichst  platt  hämmern  zu  lassen. 
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Die  Schwierigkeiten  dieser  und  aller  anderen  zu  diesem  Zwecke 
etwa  noch  anwendbaren  Manipulationen  *)  müssen  nothwendigerweise 
zuweilen  sehr  gross  sein,  namentlich  wenn  man  es  mit  ungünstig  ge- 
bauten, reizbaren,  ungeschickten  oder  widerstrebenden  Individuen  zu 
thun  hat. 

Der  ungeübte  Beobachter  findet'diese  Schwierigkeiten  beinahe 
immer  un  übersteiglieh.  Nichtsoder  Geübte.  Es  ist  geradezu  unglaub- 
lich und  kann  desshalb  nicht  eindringlich  genug  wiederholt  werden, 
obschon  man  bei  der  Laryngoskopie  ganz  dieselbe  Erfahrung  gemacht 
hat,  was  einerseits  die  sichere,  ruhige  Hand  des  umsichtigen  und  ge- 
übten Beobachters  den  in  Betracht  kommenden  Organen  zumuthen  darf 
und  was  andererseits  diese  Organe,  oft  wunderbar  rasch,  ertragen 
lernen.  Viele  Individuen  leiden  übrigens  nach  Traube’s  treffendem  Aus- 
druck nur  — an  »nausea  mentalis«. 

Im  Anfänge  sind  die  rhinoskopischen  — ebenso  wie  die  laryngo- 
skopischen  Veisuche,  welche  man  an  Lebenden  vornimmt,  wie  gesagt, 
m der  Regel  völlig  erfolglos  und  entmuthigend,  und  wer  nicht  so  viel 
Ernst,  Ueberlegung  und  Unbefangenheit  besitzt,  um  in  seiner  eigenen 
Ungeschicklichkeit  und  in  dem  Mangel  an  Uebung  einen  Haupt- 
gi  und  des  wiederholten  Misslingens  zu  erkennen  und  durch  ausdau- 
ernd e Bemühungen  die  nöthige  Dexterität  zu  erwerben  und  dieselbe 
zur  Virtuosität  zu  steigern,  der  wird  unzweifelhaft  die  ganze  Sache 
bald  bei  Seite  werfen  und  vielleicht  - um  sich  selbst  nicht  zu  nahe  zu 

treten  - die  Laryngo-  und  Rhinoskopie  für  ganz  werthlos  oder  »un- 
praktisch« erklären. 

Hat  man  sich  erst  vorläufig  an  Zeichnungen  und  dann  am  Cada- 
ver  praktisch  orientirt,  erst  dann  schreite  man  zu  Versuchen  an  Leben- 
den oder  trachte  doch  zunächst  Individuen  zu  finden,  welche  sich  durch 

einen  unempfindlichen  und  weiten  Nasenrachenraum  zu  Erstlingsver- 
suchen besonders  eignen. 

Ein  sicheres  uml  unschädliches  Mittel  zur  künstlichen  Anästhesi- 
rang  des  Gaumens  und  Kuchens  dürfte  selbst  für  den  Geübten  in  ein- 
zelnen besonders  schwierigen  Fällen  eine  schätzbare  Erleichterung  der 


ich  auch  mit  Erf»'s- 

SST  A«nthei,  beizukommen  und  „ach  vorn  und  Xn  ” 
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rhino-,  zum  Theil  auch  der  laryngoskopischen  Untersuchungen  und 
Operationen  und  besonders  der  Eröffnung  der  Nasenklappe  bedingen, 
und  ich  will  bei  dieser  Gelegenheit  nicht  zu  erwähnen  vergessen,  dass 
man  mich  im  Frühjahr  1860  in  Paris  auf  das  »bromure  de  potassiuni, 
qui  aurait  rendu  ä Mr.  le  prof.  Gosselin  des  Services  dans  la  staphylora- 
phie,  comrne  anesthetique  special  de  la  region  pharyngienne«  (s.  Ga- 
zette med.  de  Paris,  14.  Avril  1860,  p.  223)  aufmerksam  gemacht  hat, 
und  dass  ich  selbst  bereits  1858  (1.  c.  No.  2,  p.  268)  auf  die  Narkose 
vermittelst  Zahnarzt  Weiger’s  Mischung  von  Aether  und  Chloroform 
hingewiesen  habe. 

Was  immer  die  Zukunft  in  dieser  Beziehung  bringen  mag,  man 
wird  stets  noch  Individuen  finden,  bei  welchen  die  rhinoskopische  — 
wie  die  laryngoskopische  — Methode  mit  befriedigendem  Erfolg  nicht 
sogleich  oder  selbst  überhaupt  gar  nicht  angewendet  werden  kann,z.  B. 
wegen  extremer  Rachenenge,  Verwachsungen  oder  anderen  ungünsti- 
gen Vorkommnissen. 

Diese  Beschränkung  gilt  mehr  oder  weniger  von  jeder  Explora- 
tionsmethode. 

Ist  es  aber  gelungen  den  Schlundkanal,  durch  welchen  speculirt 
werden  soll,  hinreichend  wegsam  zu  machen,  und  ist  die  Beleuchtung 
in  bekannter  Weise  regulirt,  so  kann  die  Einführung  des  Spiegels  und 
die  Inspeetion  der  einzelnen  Theile  hingegen  verhältnissmässig  sehr 
leicht  bewerkstelligt  werden. 

In  dieser  Beziehung  gelten  hier  natürlich  dieselben  allgemeinen 
Regeln  wie  in  der  Laryngoskopie. 

Hier  wie  dort  wird  sich  Derjenige,  welcher  mit  den  Gesetzen  der 
Katoptrik  und  der  Topographie  der  Theile  vertraut  ist  und  nicht  ge- 
radezu gedankenlos  verfährt,  hinsichtlich  der  Führung  des  Spiegels 
und  der  speciellen  Anordnung  des  Versuchs,  sehr  bald  zurecht  finden. 

Vielleicht  ist  es  Manchem  willkommen,  sich  durch  einen  Blick  auf 
den  beigedruckten  Holzschnitt  vorläufig  zu  orientiren. 

Die  Skizze  stellt  die  linke  Hälfte  eines  halbirten  Schädels  und  Hal- 
ses von  innen  dar.  Der  Schädel  ist  stark  gegen  den  Hals  zurückge- 
neigt. Auf  dem  Septum  narium  sind  die  Einzelnheiten  der  äusseren 
Nasenhöhlenwand,  die  Nasenmuscheln  und  Gänge  und  vorn,  unten 
das  Nasenloch,  durch  punktirte  Linien  angedeutet.  Das  Velum  und 
die  Uvula  sind  aus  ihrer  natürlichen,  durch  eine  feine,  zum  '1  heil  punk- 
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tirte  Linie  angedeuteten  Ruhelage  [pu)  durch  den  Gaumenhaken  nach 
vorn  und  oben  geschlagen,  die  Zunge  steht  hinreichend  tief;  Mund-, 
Rachen-  und  Nasenhöhle  communiciren  also  ganz  frei. 

Fig.  12.  Befindet  sich  unter  diesen 

Umständen  das  Spiegelchen 
etwa  bei  x und  ist  yx  die  Seh- 
und  Beleuchtungsrichtung, 
so  muss  derBeobachter  durch 
die  bei  günstigen  Verhält- 
nissen in  ihrem  ganzen 
Umfang  sichtbaren  Choanen 
in  der  Richtung  xn  in  die 
Nasenhöhle  blicken.  Bei 
hinreichender  Weite  des  Na- 
senraumes kann  der  Blick 
längs  des  Septums  bis  zum 
Schleimhautüberzug  derNa- 
senbeine  und  der  Lamina 
cribrosa  dringen.  Der  Boden 
der  Nasenhöhle  und  der 
grösste  Theil  des  unteren 
Nasenganges  bleibt  unsichtbar,  während  alle  drei  Muscheln  und  die 

beiden  oberen  Gänge  m mehr  oder  weniger  bedeutender  Ausdehnung 
zugänglich  sind. 

Eine  mehr  seitliche  Neigung  des  Spiegelchens  bringt  die  Seiten- 
winde der  Nasenrachenhohle,  die  Tubenmündungen  und  Rosenmüller. 
sehen  Gruben  zur  Anschauung. 

v n U -’JT-6  Durchschnitt  der  6 obe™  Halswirbelkörper.  — o Os  occioitis 
o Os  sphenoidale. — a Crista  »nll!  s e ‘ . uccipius. — 

des  Vomer  -™prnro  f . ^ h°ntale.  — n Os  nasi.  — v hinterer  Rand 

senhöhle  ist  der  untere  zwischen  “ Und  dem  (Punktirten)  Boden  der  Na- 

Nasengang.  - * j S viele  2Z  < ? “f  mittlere’  Zwischen  c «"d  6 der  obere 

die  Seh-  und  Beleuchtungsrichtung  welche  Tn  Slf  egelfläche-  ~ XV>  XV 

Winkel  reflectirt  und  geknickt  werden.  Spiegelchen  unter  demselben 
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Befindet  sieh  das  Spiegelchen  in  der  tieferen,  mehr  horizontalen  Stel- 
lung etwa  bei  x und  ist  dieSeh-  und  Beleuchtungsrichtungy'#',  so  wird 
die  hintere  und  obere  Rachenwand  beleuchtet  und  gespiegelt;  die  hintere 
convexe  Fläche  des  weichen  Gaumens  verdeckt  dann  aber  fast  die  gan- 
zen Choanen,  und  beschränkt  bedeutend  den  Einblick  in  die  Nasenhöhle. 

Wenn  nun  das  Spiegelchen  in  der  Medianebene  oder  rechts  oder 
links  von  derselben,  unter  gleichzeitiger  Neigungsänderung  und  seit- 
lichem Hin-  und  Her-Rotiren,  aus  der  Tiefstellung  (wie bei  x)  allmählich 
in  die  Hochstellung  (wie  bei  x]  übergeführt  wird,  und  wenn  überdies 
für  jede  Spiegelstellung  und  Neigung  jede  mögliche,  durch  den  Spiel- 
raum gestattete  Seh-  und  Beleuchtungsrichtung  bewerkstelligt  wird,  so 
muss  begreiflicher  Weise  der  ganze  zugängliche  Raum  mit  seinen  Wan- 
dungen in  den  verschiedensten  Richtungen  am  Auge  des  Beobachters 
gleichsam  vorüberziehn. 

Es  versteht  sich  endlich  von  selbst,  dass  bei  verschiedenen  Men- 
schen, ja  selbst  bei  einem  und  demselben  Individuum  die  Ausdehnung 
des  Spielraumes  für  die  Inspection  wesentlich  von  der  wechselnden  Er- 
öffnung des  Mundes,  des  Isthmus  faucium,  der  Nasenklappe,  ferner  von 
der  Wendung  und  Neigung,  die  man  der  Schädelbasis  gegen  die  Axe 
der  Halswirbelsäule  geben  lässt,  und  von  der  daraus  folgenden  Stel- 
lung der  Nasenhöhle  zu  dem  Rachenraume,  abhängt.  Die  Theile,  wel- 
che man  nach  meinen  Erfahrungen,  bei  gehöriger  Geschicklichkeit  und 
Ausdauer  in  den  meisten  Fällen  zu  sehen  bekommt  sind:  die  Tuben- 
mündungen und  ihre  Umgebung,  die  Wandungen  des  Cavum  pharyngo- 
nasale,  der  obere  Abschnitt  der  Choanen  und  des  Septums  (während 
•ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil  des  unteren  Abschnittes  derselben 
durch  die  hintere  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  sichtbare  convexe  Fläche 
des  Velums  verdeckt  wird),  und  endlich  die  hinteren  oberen  und  mitt- 
leren Parthien  der  Nasenhöhle  mit  ihren  Muscheln  und  Gängen. 

Fig.  1 3.  Ich  erlaube  mir  hier  zur  Unterstützung 

der  Vorstellung  Fig.  13  einzuschalten,  die 
erste  allerdings  noch  etwas  rohe  und  flüch- 
~\  tige  Skizze  der  rhinoskopisch  gewöhnlich 
^ 1 sichtbaren  Theile,  welche  ich  schon  im 
J Sommer  1859  entworfen  und  in  der  ersten 

Fig.  13.  Rhinoskopisches  Bild  der  Choanen  und  Tubeninündungen.  Die  ge- 
wölbte hintere  Fläche  des  Velums  verdeckt  den  unteren  Abschnitt  der  Choanen  und 
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Auflage  dieser  Schrift  mitgetheilt  habe;  zugleich  verweise  ich  den  Leser 
auf  die  schönen  colorirten  — und  beiläufig  gesagt  bisher  einzigen  cor- 
recten  und  naturgetreuen  Abbildungen  in  Semeleder’s  Brochüre  »Die 
Rhinoskopie « Leipzig,  Engelmann  1862. 

Eine  wortreiche  Anleitung  zur  speciellen  Untersuchung  der  Ein- 
zelheiten des  Nasen-  und  Rachenraumes  halte  ich,  insofern  es  sich  nicht 
um  ganz  besondere  und  neue  Kunstgriffe  handelt,  dem  denkenden  Be- 
obachter gegenüber  für  ebenso  überflüssig  und,  der  unendlichen  Fülle 
der  concreten  Möglichkeiten  gegenüber,  für  ebenso  ungenügend,  wie 
in  der  Laryngoskopie. 

Bei  den  ersten  im  März  1858  an  mir  selbst  angestellten  rhinoskopi- 
schen  Versuchen  bediente  ich  mich  meines  autoskopischen  Apparats  — 
jenes  Stativs  mit  Beleuchtungs-  und  Gegenspiegel,  welches  ich  bei  den 
Beobachtungen  am  eigenen  Kehlkopf  benützte.  Ich  richtete  Alles  so 
her  wie  zur  Besichtigung  des  Larynx,  sodann  aber  zog  ich  das  willkühr- 
lich  erschlaffte  Velum  vermittelst  eines  steifen  Drahtes,  dessen  Ende 
eine  Oese  bildete,  welche  hakenförmig  aufgebogen  war,  nach  vorn  und 
oben  und  führte  einen  kleinen  natürlich  erwärmten  Kehlkopfspiegel 
mit  schräg  nach  aufwärts  gekehrter  Fläche  so  unter  dem  gehobenen 
Velum  durch,  dass  derselbe  die  vom  concaven  Beleuchtungsspiegel  kom- 
menden Strahlen  m das  Cavum  pharyngo-nasale  und  Bilder  der  erleuch- 
teten 1 heile  reflectiren  musste.  Dieses  autorhinoskopische  Ver- 
fahren eignet  sich  wie  ich  gezeigt  habe  ganz  besonders  zu  didaktischen 
Demonstrationen. 

Um  nicht  beide  Hände,  von  denen  eine  den  Gaumenhaken  die  an- 
dere den  Spiegel  regierte,  verwenden  zu  müssen  und  die  Aufmerksam- 
keit zu  theilen  hatte  ich  mir  bald  nach  den  ersten  Versuchen  vom  Die- 
ner des  physiolog.  Laboratoriums  der  k.  k.  Josephs-Akademie  in  Wien 
eine  rechtwinklig  gebrochene  Metallröhre  machen  lassen,  in  welcher  an 
der  Knickung  ein  ovaler  Spiegel  unter  einem  Winkel  von  45°  einee- 

SP.tzt  war  ö 


Der  kürzere  nur  wenige  Linien  lange  schräg  abgestutzte  Schenkel 

r ^ hiUteren  freienEand  und  (links  im 
BüdeÄÄehi^  T -^reChte  Seitenfläche-  durch  die  rechte  (im 

stark  verzeichnet,  linkerseits  (Tm  Bilde0  N*Se™UScheln  und  Gänge  sind  leider  etwas 
Man  sieht  daselbst  die  obere  ind  m ttlereNase'  ™™hc\lichtiS  “"gedeutet. 
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der  Röhre  wurde  hinter  das  Velum,  in  das  Cavum  pharyngo-nasale  ein- 
geführt, durch  den  langen  Schenkel  fiel  das  Licht  ein. 

liald  zeigte  sich  jedoch  die  Noth Wendigkeit  den  langen  Schenkel 
der  Röhre  zum  grössten  Theil  in  eine  Halbröhre  zu  verwandeln,  um 
mehr  Licht  und  freiere  Aussicht  auf  das  ovale  Spiegelchen  zu  erhalten, 
ferner  erschien  es  vortheilhaft,  den  kurzen  Schenkel  der  Röhre  ganz 
abzutragen  und  durch  eine  auf  einem  verschiebbaren  Ringe  befestigte 
verticale  Platte  zu  ersetzen,  um  die  Einführung  des  Instrumentes  hin- 
ter das  Velum  zu  erleichtern. 

So  entstand  das  provisorische  Modell  eines  Apparates,  welchem  die 
Idee  zu  Grunde  liegt,  den  Gaumenhaken  und  das  Spiegelchen  in  Eins 
zu  vereinigen,  um  beide  Instrumente  mit  einer  Hand  sicher  zu  regieren 
(s.  Fig.  14). 

Fig.  14. 


Der  beigedruckte  Holzschnitt  skizzirt,  verkleinert,  den  Apparat 
(Rhinoskop)  in  jener  primitiven  Form,  in  welcher  ich  ihn  zu  meinen 
vorläufigen  Versuchen  durch  Hm.  Mechanikus  W.  Hauck  in  Wien  im 
Mai  1858  anfertigen  liess.  Ich  führe  denselben,  obschon  ich  ihn  spätei 
auch  an  Anderen  erfolgreich  anwendete  hier  nur  desshalb  auf,  weil 
dies  der  erste  Versuch  war  obige  Idee  zu  realisiren. 

Im  Sommer  1859  publicirte  ich  (1.  c.  No.  17)  die  Resultate  meiner 
älteren  und  neueren  Versuche  über  die  Inspection  der  Nasenhöhle  durch 
die  Choanen  und  das  Cavum  pharyngo-nasale  mit  den  Tubenmündungen 
und  empfahl  den  ärztlichen  Collegen  angelegentlich  die  Anwendung 
und  Ausbildung  dieser  thatsächlich  möglichen  Explorationsmethode. 

Fig.  14  A stellt  den  Apparat  (vor  der  Einführung)  mit  gedecktem  Spiegelchen 
(s)  vor;  B nach  der  Einführung,  wenn  der  verschiebbare  Ring  mit  der  verticalen 
Platte,  vermittelst  des  am  Ende  umgebogenen  Drahtes  zurückgezogen  ist.  Die  2 pa- 
rallelen punktirten  Linien  geben  den  Gang  der  Lichtstrahlen  an. 
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Ich  habe  nicht  versäumt  diese  wiederholte  Empfehlung  durch  rhi- 
noskopische  Demonstrationen  zu  unterstützen. 

Am  29.  Juli  1859  demonstrirte  ich  in  Pest  einer  Anzahl  Collegen 
(den  Herren  Dr.  Dr.  Bökai,  Hirschler,  Kaufmann,  Koller,  Lumni- 
czer  und  Markusovszky)  die  oben  genannten  Theile  und  das  hintere 
Ende  einer  durch  die  Nase  in  die  Tuba  eingeführten -Sonde  an  einem 
Individuum,  welches  ein  von  Natur  der  Länge  nach  gespaltenes  Ve- 
lum  hatte. 

Im  Herbst  1859  habe  ich  zuerst  in  Leipzig*),  dann  in  Berlin  und 
endlich  in  Breslau  neben  dem  laryngoskopischen  stets  auch  mein  rhi- 
noskopisches  Verfahren  demonstrirt. 

Diese  Bemühungen  blieben  nicht  erfolglos.  Mein  Freund  Dr.  Se- 
meleder  in  Wien  war  der  Erste,  welcher  sich  nach  meinem  Vorgänge 
mit  erfolgreichen  rhinoskopischen  Studien  befasste.  Der  Zweite,  wel- 
cher mit  anerkennenswerthem  Eifer  der  Rhinoskopie  oblag,  war  Herr 
Dr.  \ oltolint,  den  ich  bei  meinem  Besuche  in  Breslau  kennen  gelernt 
und  zur  ernstlichen  Beschäftigung  mit  der  Rhinoskopie  aufgefordert  hatte. 

Seit  dem  Erscheinen  der  ersten  Auflage  dieser  Schrift  und  der  Ver- 
öffentlichung des  ersten  pathologischen  Falles,  in  welchem  von  der  Rhi- 
noskopie eine  praktische  Anwendung  gemacht  wurde  (s.  meine  Mitthei- 
lung in  der  Wiener  med.  Wochenschrift  No.  17,  1860),  haben  sich  meh- 
rere Bearbeiter  dieses  neuen  Gebietes  gefunden  (unter  denen  ich  Herrn 
Türck  als  Neophyten  und  wegen  seiner  ingeniösen  Fang-  und  Halte- 
apparate für  die  Uvula  und  den  weichen  Gaumen  besonders  hervor- 
heben muss) . 


Auch  hat  sich  bereits  allmählich  eine  kleine  rhinoskopische  Literatur 
gebildet,  auf  deren  umfassendste  Schrift,  Dr.  Semeleder’s  »Die  Rhi- 
noskopie« mit  Farbendrucktafeln.  Leipzig,  Engelmann  1862,  um  so 
eindringlicher  aufmerksam  zu  machen  ist,  als  trotz  aller  Bemühungen 

*)  Hofrath  Prof.  Ruete  schreibt  mir: 

»Hochgeehrter  Freund ! 

LmW^0oderUrn{?  gemäSS  blZeUge  ich  Ihnen  sehr  Sern>  dass  Sie  mir  am  15.  Sep- 
tember 18d9  m Gegenwart  mehrerer  Collegen  nicht  nur  Ihre  laryngoskopischen  In- 

r mente,  sondern  mit  denselben  auch  Ihren  Larynx  und  IhrCavumpharyngo- 

geVeigt'haben  D k Ü “ ? ”8-  ® ^ u 8 1 a c h’s  c h e n T u b e n auf  das  deutlichste 

SEC  V0"  ^’e8em  me'nem  Zeugnisse  jeden 

Leipzig,  den  29.  Nov.  1861. 


Ihr  ergebenster  Ruete.« 
4* 
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die  Rhinoskopie,  wegen  der  dein  Anfänger  unübersteiglich  scheinen- 
den Schwierigkeiten,  im  Ganzen  bisher  weit  weniger  Verbreitung  ge- 
funden hat,  als  die  Laryngoskopie. 

Bei  dem  realen  Nutzen,  welchen  meine  Explorationsmethode  a priori 
und  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  in  vielen  Fällen  von  Erkrankung 
der  dem  Blicke  neu  erschlossenen  Körperregion  hinsichtlich  der  Diagnose 
und  mannichfachen  Operationen  und  localen  Application  von  Heilmit- 
teln verspricht,  ist  übrigens  die  allgemeinere  Verbreitung  und  Anwen- 
dung derselben  nur  eine  Frage  der  Zeit,  da  sich  der  wahre  Fortschritt 
endlich  stets  Hahn  bricht. 

Zum  Schlüsse  noch  das  Ende  meines  Artikels  in  No.  17,  186U  der 
Wiener  med.  Wochenschrift:  »Hinsichtlich  der  Untersuchung  der  Na- 
senhöhle durch  die  äusseren  Nasenlöcher,  welche  der  Rhinoskopie  einen 
zweiten  Weg  darbieten,  will  ich  hier  schliesslich  noch  eines  Instruments 
erwähnen,  welches  sich  mein  Freund  Dr.  Markusovszky  in  Pest  vor 
einigen  Jahren  nach  eigener  Angabe  anfertigen  liess,  und  welches  um  so 
mehr  verdient  in  weiteren  Kreisen  bekannt  und  überall  angewendet  zu 
werden  als  meines  Wissens  nichts Aehnliches  allgemein  Eingang  ge- 
funden hat. 

Das  Instrument  hat  den  Zweck,  das  Nasenloch  zu  dilatiren  und 
gerad  zu  strecken  und  ist  so  wie  ein  zweiblätteriger  Ohrenspiegel  con- 
struirt  — nur  im  Ganzen  entsprechend  grösser  und  mit  breiteren  und 
flacheren  Blättern  versehn. 

Ich  habe  den  ausserordentlich  leicht  zu  handhabenden  Marku- 
sovszKY’schen  Dilatator  wiederholt  angewendet  und,  indem  ich  Sonnen- 
oder Lampenlicht  in  gewohnter  Weise  mit  durchbohrten  Concavspiegeln 
einfallen  liess  sehr  bequem  den  schönsten  Einblick  in  die  Nasenhöhle 
gewonnen.  Namentlich  übersieht  man  auf  diese  Art  ganz  prächtig  die 
untere  Nasenmuschel  und  ihren  freien  einige  Millimeter  über  dem  Bo- 
den der  Nasenhöhle  hinziehenden  Rand. 

In  einem  Falle  — bei  sehr  geräumiger  Nasenhöhle  — habe  ich  bis 
auf  die  hintere  Wand  des  Cavum  pharyngo-nasale  hineingesehen. 

Beiläufig  führe  ich  noch  an,  dass  es  mir  am  Cadaver  gelungen  ist, 
bei  dilatirtem  Nasenloch  ein  kleines  Spiegelchen  mit  seiner  reflectiren- 
den  Fläche  nach  vorn  und  oben  gekehrt  so  in  den  Raum  unter  die  C on- 
cha  inferior  zu  schieben,  dass  ich  die  durch  eine  eingeführte  Horste  mar- 
kirte  Nasenöffnung  des  Thränenkanals  deutlich  sehen  konnte.  « 


VI. 

Locale  Behandlung  unter  Beihilfe  des  Spiegels. 


Unter  dieser  allgemeinen  Bezeichnung  habe  ich  ein  neues*)  Gebiet 
des  ärztlichen  Könnens  angebahnt,  auf  welchem  bereits  einzelne  Erfolge 
erzielt  worden  sind,  welche  die  kühnsten  Erwartungen  von  den  Leistun- 
gen des  Kehlkopfspiegels  in  der  Praxis  gerechtfertigt  haben. 


1.  Laryngoskopische  Operationen. 

Die  erste  Idee,  welche  der  praktischen  Verwerthung  des  Kehl- 
kopfspiegels in  dieser  neuen  Richtung  zu  Grunde  liegt,  habe  ich  bereits 
am  27.  März  1858  (1.  c.  No.  1)  ausgesprochen.  Es  heisst  dort  p.  197: 
»Man  wird  es  wohl  gerechtfertigt  finden,  wenn  ich  — obschon  selbst 
dem  praktischen  Berufe  fernstehend  — die  Aufmerksamkeit  der  Prak- 
tiker durch  vorliegende  Zeilen  auf  Garcia’s  Spiegel  lenke  und  damit 
das  von  Einzelnen  vielleicht  schon  längst  hie  und  da  angewendete  In- 
strument zur  allgemeinsten  und  ausgedehntesten  Benutzung  empfehle, 

da  es  bisher  Niemandem  einfiel  diess  zu  thun Wenn  man  bedenkt, 

dass  man  bisher  so  kühn  war  aufs  Gerathewohl  den  Aetzmitteltrftger 
bis  an  diese  Theile  zu  bringen,  während  vermittelst  eines  passend  ange- 
brachten Spiegels  das  Auge  der  sichere  Führer  der  Hand  wer- 
den konnte,  so  muss  man  sich  billig  verwundern,  dass  Garcia’s  nahe- 
liegende Idee  nicht  schon  längst  und  allgemein  von  den  Aerzten  prak- 
tisch verwerthet  worden  ist.  Hat  doch  jeder  wohleingerichtete  Zahn- 


*]  Man  hat  zwar  schon  längst  Instrumente  in  den  Larynx  und  in  die  Trachea 
eingebracht,  allein  ein  Verfahren  zur  sicheren  Führung  der  operirenden 
Hand  behufs  localisirter  Manipulationen  in  jenen  Regionen  durch  das  Auge  hat 
bekanntlich  vor  meinen  Bemühungen  nicht  existirt. 
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arzt  seine  Mundspiegelchen  — und  um  wie  viel  wichtiger  ist  nicht  we- 
gen der  Dignität  der  betreffenden  Organe,  Gakcia’s  Kehlkopfspiegel?  ! « 
Ferner  habe  ich  1)  diese  Idee  zuerst  auch  wirklich  ausgeführt 
(Februar  1859)  und  mein  dabei  befolgtes  Verfahren  veröffentlicht;  2)  wie- 
derholt und  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  die  Laryngoskopie  »hier- 
mit ein  neues  weites  Feld«  »in  operativer  Beziehung  «gewonnen 
habe,  — und  3)  die  weitere  Bearbeitung  und  Ausbildung  des  von  mir  ange- 
gebenen thatsächlich  möglichen  Verfahrens  der  Führung  der  Hand  ver- 
mittelst des  Spiegels  in  jenen  tiefverborgenen  Regionen  empfohlen.*) 

*)  Vgl.  1.  c.  No.  12  p.  183:  ».  ...Als  ich  den  Patienten  am  10.  Februar  (1859) 
■wieder  untersuchte  wrar  der  Zustand  seines  Kehlkopfs  fast  unverändert;  nur  war  die 
entzündliche  Röthe  der  die  Arytenoidknorpel  einschliessenden  Schleimhautfalte  ganz 
gewichen  und  hatte  einer  blassen  Färbung  Platz  gemacht,  zugleich  war^die  pralle 
Spannung  verschwunden  und  es  hatte  den  Anschein  als  ob  dieselbe  ödematös  infil- 

trirt  wäre Bei  so  bewandten  Umständen  war  eine  Aetzung  der  Theile  mit  lapis 

infernalis  indicirt  und  ich  führte  dieselbe  am  folgenden  Tage  im  Beisein  des  Herrn 
Prof.  v.  Balassa  vermittelst  eines  langen,  passend  gebogenen  Aetzmittelträgers  und 
unter  Beihilfe  des  Kehlkopfspiegels  aus.  Beider  ruhigen,  geschickten 
Haltung  des  Patienten  war  es  mir  möglich  die  Anschwellungen  über  den  Arytenoid- 
knorpeln  mit  dem  Aetzmittel  genau  zu  treffen,  indem  ich  zuerst  den  Kehl- 
kopfspiegel mit  der  linken  Hand  einführte  und  so  fixirte,  dass 
ich  nicht  nur  die  Kehlkopftheile  sondern  auch  den  mit  der  rech- 
ten Hand  eingebrach ten  Aetzmittelträger  sehen  und  auf  die  be- 

zeichneten  Stellen  leiten  konnte Nachdem  der  Patient  den  ver- 

hältnissmässig  geringen  Hustenanfall  in  Folge  des  Reizes  überwunden  hatte,  über- 
zeugte ich  mich  nach  abermaliger  Inspektion  mit  dem  Kehlkopfspiegel,  dass  sich 
auf  den  bezeichneten  Stellen  zwei  ausgiebige,  scharfumschriebene;  kreideweisse 
Schorfe  gebildet  hatten.  Die  beabsichtigte  Aetzung  war  somit  als  vollkommen  ge- 
lungen zu  betrachten.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Sicherheit,  mit 
welcher  dieselbe  ausgeführt  werden  konnte,  nur  der  Anwendung  des  Kehlkopfspie- 
gels zu  verdanken  ist,  indem  nur  durch  diesen  bei  derartigen  operativen.Eingriffen, 
....  »das  Auge  zum  Führer  der  Hand«  gemacht  und  jene  Sicherheit  im  Operiren 
ermöglicht  wird,  welche  bisher  nur  einem  glücklichen  Zufall  anheimgestellt  blieb.« 
ln  anderen  Fällen  war  es  mir  gelungen,  genau  localisirte  Aetzungen  der  Taschen- 
bänder auszuführen  (s.  unter Patholog.  Beobachtungen,  Fall  0,  Fall  10)  und  Sonden 
von  oben  auf  Geschwülste  zu  leiten  und  dieselben  auf  ihre  Resistenz  zu  prüfen,  wel- 
che theils  oberhalb  (s.  unten  Fall  13)  theils  sogar  unterhalb  der  wahren  Stimmritze 
(s.  unten  Fall  1)  ihren  Sitz  hatten.  In  letzterem  Falle,  wo  eine  larvngotomische 
Wundöffnung  bestand,  wurde  die  Befühlung  der  Geschwülste  unter  Beihilfe  des  klei- 
nen Spiegels  (s.  Abschnitt  IV)  auch  von  unten  vorgenommen.  Ferner  Vgl.  1.  c.  No.  15 
p.  272 : »Schliesslich  hebe  ich  nochmals  im  Allgemeinen  hervor,  dass  der  Kehlkopf- 
spiegel   nicht  nur  in  diagnostischer  Beziehung  ein  höchst  werthvolles  Instru- 

ment ist,  sondern  dass  er  auch  in  operativer  Beziehung  eine  Zukunft 
hat,  indem  er  geeignet  ist,  tuag  er  von  oben  oder  von  unten  angewendet  wer. 
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Endlich  habe  ich  speciell  mitRücksicht  auf  die  seit  der  Einführung 
der  Laryngoskopie  in  so  grosser  Zahl  entdeckten  Neubildungen  am 
Kehlkopf  mein  Verfahren  zur  operativen  Entfernung  der  Polypen 
u.  s.  w.  vorgeschlagen. 

S.  97  der  ersten  Auflage  heisst  es  : »Zugleich  liegt  es  auf  der  Hand, 
dass  durch  die  jetzt  so  erleichterte  präcise  Diagnose  in  vielen  Fällen 
eine  rationelle  operative  Kunsthilfewird  geleistet  werden  können . « 

»Schon  Middeldorpf  sagt  (Galvanokaustik  p.  206)  »»Die  intrala- 
ryngealen  Geschwülste  eignen  sich  zur  Laryngotomie,  die  aus  demsel- 
ben hervorragenden  oder  ihm  aufsitzenden  zur  Laryngotomie  soushyoi- 
dienne  oder  zur  Galvanokaustik. ««  Zu  erinnern  wäre  hier  noch  an  das 
EüRMANN’sche  Verfahren,  an  meinen  Vorschlag  unter  Beihilfe  des  Kehl- 
kopfspiegels von  oben  oder  durch  dielaryngotomischeWund- 
öffnung  hindurch  zu  operiren,  und  endlich  ganz  allgemein  an 
die  Vortheile  der  zu  diesem  Zwecke  von  Middeldorpf  zuerst  mit  so 
glänzendem  Erfolge  in  Anwendung  gezogene  Galvanokaustik  (vgl.  den 
Fall:  Pastor  Möse  a.  a.  O.  p.  212).« 

Von  v.  Bruns,  Lewin,  Lindwurm  und  mir  (s.  unten)  sind  La- 
rynxpolypen  unter  Beihilfe  des  Spiegels  von  oben  (durch  den  Mund) 
auf  verschiedene  Weise  operirt  worden.  Bruns  hat  die  erste  Ausrot- 
tung eines  Polypen  in  der  Kehlkopfshöhle  durch  Zerschneiden  be- 
werkstelligt und  in  seiner  oben  citirten  Brochüre  ausführlich  beschrie- 
ben. Lewin  hat  solche  Neubildungen  durch  Ausreissen  und  Ab- 
ätzen entfernt. 

Die  ganze  Sache  ist  natürlich  noch  in  ihrer  Kindheit,  allein  sie  . 
existirt  bereits  factiseh  und  gehört  schon  lange  nicht  mehr  unter  die 
»allzusanguinischen  Hoffnungen.«  Der  Zukunft  ist  hier  noch  mancher 
Fortschritt  Vorbehalten,  namentlich  in  Beziehung  auf  die  Erfindung 
neuer  zweckmässiger  Instrumente,  welche  eine  sichere  Führung  und 

den,  das  Auge  zum  Führer  der  Hand  zu  machen.«  Semeledek,  der  schon  in  Folge 
meiner  ersten  Anregung  unter  Beihilfe  des  Spiegels  tief  am  Zungengrunde  geätzt 
hatte  fl.  c.  No.  5),  Lewin,  Stork  u.  A.  haben  bald  nach  diesen  Publicationen  mein 
Verfahren  der  Führung  der  operirenden  Hand  vermittelst  des  Spiegels  in  vielen  Fäl- 
len ausgeführt,  und  hierzu  auch  lange  Aetzmittelträger,  gestielte  Schwämmchen  und 
Pinsel  etc.  angewendet.  Besondere  Erwähnung  verdient  die  Benutzung  eines  steifen 
gebogenen  Drahtes,  dessen  aus  Platin  bestehendes  Ende  in  geschmolzenen  Höllen- 
stein getaucht  und  so  incrustirt  wird  (Lewin,  Rauchfuss).  Mackenzie  hat  neulich 
er  Leichtigkeit  wegen  Aluminiumdraht  hierzu  empfohlen. 
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Handhabung  in  jenen  tiefgelegenen  Regionen  zulassen.  Dass  der  Pa- 
tient durch  Ausdauer  und  Willenskraft,  dort  wo  es  sich  um  feinere  Ma- 
nipulationen handelt,  den  Operateur  wesentlich  unterstützen  muss,  ver- 
stellt sich  von  selbst.  Ich  kann  für  intelligente  Patienten  fortgesetzte 
autolaryngoskopische  Uebungen  um  so  mehr  empfehlen,  als  man  dann, 
wie  ich  gethan,  dem  Patienten  selbst  die  Führung  des  Kehlkopfspiegels 
überlassen  kann  und  beide  Hände  frei  behält.  Eine  geschickte  mensch- 
liche Hand  ist  immer  besser  als  ein  mechanischer  Kehlkopfspiegelhalter 
oder  Fixateur. 

Auf  der  anderen  Seite  wird  es  nach  meinen  Erfahrungen  beach- 
tenswerth  sein,  die  allgemeine  Narkose  oder  locale  Anaesthetica  * **))  her- 
beizuziehen, um  die  Manipulationen  für  den  Patienten  und  den  Opera- 
teur zu  erleichtern. 

Jeder  der  es  versucht  hat  die  Bewegungen  seiner  operirenden  Hand 
durch  den  Kehlkopfspiegel  zu  leiten,  wird  abgesehn  von  der  allgemei- 
nen Schwierigkeit  sich  nach  einem  verkehrten  Spiegelbilde  zu  rich- 
ten noch  die  speci  e 1 1 e empfunden  haben,  welche  die  Beschaffenheit 
des  winklig  gebrochenen,  verhältnissmässig  engen,  langen  und  gegen 
Berührung  äusserst  empfindlichen  Kanals  mit  sich  bringt,  durch  wel- 
chen hindurch  die  Einführung  der  Instrumente,  die  Beleuchtung  und 
das  Sehen  geschieht. 

Die  Instrumente  müssen  daher  möglichst  schlank  sein  ohne  dess- 
halb  an  Sicherheit  und  Festigkeit  zu  verlieren.  Eine  Bedingung  die 
um  so  schwieriger  zu  erfüllen  ist  als  die  Instrumente  lang  und  stark  ge- 
krümmt sein  müssen. 

Die  grösste  wiewohl  überwindbare  Schwierigkeit  beim  Einführen 
findet  man,  ehe  die  Krümmung  des  Instrumentes  mit  der  Krümmung 
des  Mundschlundkanals  inUebereinstimmung  gebracht  ist.  Könnte  man 
von  der  Stelle,  wo  sich  der  Spiegel  befindet,  in  gerader  Richtung  das 
Instrument  nach  abwärts  leiten,  so  wäre  die  Sache  ungleich  leichter.  *'*) 

*)  So  soll  z.  B.  Rp.  Bromur.  potass.  drachmam,  Aqu.  dest.  unciam,  S.  s ad  gar- 
garism.  oder  selbst  4 Grmm.  auf  100  Grmm.  Aq.  sehr  wirksam  sein.  Diese  Formeln 
verdanke  ich  der  gütigen  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Rommeläre  aus  Gent. 

**)  Für  die  weitere  Vervollkommnung  der  Instrumente  ergibt  sich  hieraus,  was 
ich  nur  beiläufig  bemerken  will,  der  Fingerzeig  an  einen  Mechanismus  zu  denken, 
durch  welchen  sich  das  Ende  des  eingebrachten  Instrumentes  in  gebrochener  Rich- 
tung vorschieben  würde,  wie  etwa  die  Feder  der  BELLOC’schen  Röhre. 

Diese  Aufgabe  für  den  Mechaniker  erscheint  mir  ebenso  wenig  absolut  unlösbar 
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Hinsichtlich  der  topischen  Application  von  medicamentösen  Stoffen 
in  flüssiger  oder  Pulverform  lässt  sich  die  angedeutete  Schwierig- 
keit, wie  ich  zeigte,  durch  folgendes  schon  in  der  ersten  Auflage  p.  89  ange- 
deutete Verfahren  beseitigen  (s.  Wiener  med.  Wochenschr.  No.  1,  1862). 

Nachdem  der  Kehlkopfspiegel  placirt  und  fixirt  ist,  fasst  man  statt 
des  Aetzmittelträgers  oder  gestielten  Schwämmchens  etc.  eine  dünue 
rechtwinkelig  gebogene  Glas-  oder  Metallröhre,  deren  langer  Schenkel 
12  bis  16  Centimeter,  deren  kurzer  Schenkel  1 bis  3 Cent,  hat  und 
am  Ende  eine  feine  Oeffnung  besitzt ; führt  dieselbe  ein  und  nähert  sie 
mit  dem  Knie  der  Spiegelfläche  oder  stützt  das  Knie  wohl  geradezu  an 
die  Spiegelfläche  an  — so  dass  der  ganze  kurze  Schenkel  sammt  einem 
Stück  des  längeren  nebst  den  Kehlkopftheilen  im  Spiegelbilde  erscheint. 

Ist  dies  geschehn  so  zielt  man  mit  dem  Spiegelbilde  des  kur- 
zen Schenkels  — wie  wenn  es  das  wirkliche  Röhrenende  wäre  — ge- 
nau nach  dem  Spiegel  bilde  des  zu  treffenden  Kehlkopftheiles.  Das 
"iikliche  Röhrenende  mit  der  feinen  Oeffnung  hat  sich  dann  ebenso 
genau  auf  den  wirklichen  Kehlkopftheil  gerichtet,  den  man  treffen 
will,  und  lässt  man  nun  plötzlich  einen  Luftstrom  durch  die  Röhre  strei- 
chen, so  wird  derselbe  die  in  der  Röhre  enthaltenen  Flüssigkeits- 
tropfen oder  pulverisirten  Theilchen  mit  sich  reissen  und  in  gerader 
Richtung  an  den  gewünschten  Ort  im  Kehlkopf  oder  in  der  Trachea 
bringen,  wenn  die  Athembewegungen  des  Patienten  nicht  zu  heftig 

sind.  Der  beigedruckte 
Holzschnitt  Fig.  1 5 erläu- 
tert den  Sinn  dieser  An- 
ordnung und  zugleich, 
mutatis  mutandis,  im  All- 
gemeinen das  Princip  der 
Führung  der  operirenden 
ITand  durch  das  Auge  ver- 
mittelst des  Spiegels. 

Das  Zielen  mit  dem  kür- 
zeren Röhrenschenkel  im 


Fig.  15 
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ist  der  Kehlkopfspiegel,  dessen  reftectirende  Fläche  nach  vorn 
dl". Dtalit,1'  ’ d'"  »it  seinem  Stiele  selbst,  so  einsurichten 

irr  *“  rr nner™  *•  *»— • *»<>•  *.  in 

tung  hervorschieben  lie.se  - wodurch  Spiegel  und  Instrument  in  e i „ e Cd  kirn t 
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Spiegelbilde  geschieht  ganz  in  derselben  Weise  wie  das  Zielen  mit  einem 
Schiessgewehr  — und  man  kann  an  jenem  ebenso  wie  bei  diesem  einer 
Art  »Mücke«  anbringen,  um  sich  das  sichere  Zielen  zu  erleichtern.  Je 
länger  übrigens  der  kürzere  Röhrenschenkel  ist,  desto  leichter  kann  man 
ohne  weiteres  richtig  zielen. 

Wie  die  Stellung  und  Neigung  der  winklig  gebogenen  Röhre  oder 
des  Spiegels  verändert  werden  müsse,  damit  das  gespiegelte  kürzere  Röh- 
renende die  erforderliche  Richtung  beim  Zielen  bekomme,  darüber  wird 
der  Beobachter  natürlich  sofort  durch  das  Spiegelbild  selbst  belehrt. 

Man  kann  oft  mit  grossem  Vortheil  die  Röhre  von  der  Spiegelfläche 
weit  entfernen  und  den  Kehlkopftheilen  beim  Zielen  bedeutend  annähern. 

Um  die  im  vorderen  verengten  Röhrenende  enthaltenen  Flüssig- 
keitstropfeu  oder  das  in  einer  aufschraubbaren  Erweiterung  befindliche 
Pulver  hervorzutreiben,  wird,  wie  bei  den  vielen  ähnlichen  Injections- 
vorrichtungen,  welche  existiren,  comprimirte  Luft  benützt. 

Man  kann  zu  diesem  Ende  durch  einen  an  die  Röhre  angesteckten 
Kautschukschlauch  nach  dem  Vorgänge  von  Störk  oder  Semeleder 
einen  Luftstrom  aus  seinem  eigenen  Munde  einblasen. 

Noch  besser  ist  es  jedoch  den  Kautschukshlauch  länger  zu  neh- 
men und  in  einen  Ballon  mit  Ventilen  enden  zu  lassen,  den  man  zwi- 
schen den  Knieen  oder  durch  einen  Tritt  mit  dem  Fuss  comprimirt, 
weil  die  Luft  dann  nicht  feucht  ist,  wie  die  aus  dem  Munde  kommende. 

Den  Kautschukballon  unmittelbar  an  die  Röhre  anzubringen  und 
mit  dem  Daumen  zu  comprimiren,  ist  hier  weniger  angezeigt,  da  sich 
durch  diese  Bewegung  die  Zielrichtung  gerade  im  entscheidenden  Mo- 
ment leicht  verrückt. 

rechts)  und  unten  sieht  so  dass  das  Auge  des  Beobachters  (a)  den  kranken  Punkt  b 
in  der  verlängerten  Sehrichtung  aob  bei  b'  hinter  dem  Spiegel  sieht.  T ist  die  recht- 
winklig gebogene  Röhre,  welche  die  Ladung  an  flüssigen  oder  pulverisirten  Medica- 
menten  enthält.  Wenn  der  kurze  Schenkel  {(]  der  Röhre  T,  wie  in  unserer  Zeich- 
nung vor  dem  Spiegel  steht  und  genau  auf  den  Punkt  b gerichtet  ist,  so  dass  der  aus 
dem  Röhrenende  hervorgetriebene  Luftstrom  den  Punkt  treffen  muss,  so  sieht  das 
Auge  des  Beobachters  u das  Bild  der  Röhre  im  Spiegel  bei  T't'  gerade  auch  in  einer 
solchen  Stellung,  dass  der  kurze  Schenkel  t'  ebenso  genau  nach  dem  Bildpunkte  b 
zielt  et  vice  versa.  Man  kann  also  der  Röhre  Tt  die  passende  Richtung  geben  um 
einen  Punkt  b des  Larynx  oder  der  Trachea  zu  treffen,  indem  man  mit  dem  Bilde 
des  kurzen  Röhrenschenkels  t'  nach  dem  Punkte  6'  im  Spiegel  zielt.  (Denkt  man 
sich,  dass  die  Linie  tb  nicht  blos  eine  Richtung  anzeigt,  sondern  atwa  das  feste  Ende 
eines  bis  b hinabreichenden  (schneidenden,  fassenden,  kauterisirenden)  Instrumentes 
T,  so  gilt  unser  Schema  ganz  allgemein  für  das  neue  Operationsverfahren. 
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Sehr  vorteilhaft  müsste  es  sein,  die  Ausströmungsöffnung  von 
Mathieu’s  »pulverisateur«  (für  Flüssigkeiten),  in  der  beschriebenen  Art 
direct  auf  das  Orificium  laryngis  zu  richten. 

Will  man  die  Röhre  und  den  Spiegel  mit  einer  einzigen  Hand  re- 
gieren, so  braucht  man  nur  beide  Bestandteile  in  passender  Weise  fest 
mit  einander  zu  verbinden.  Ich  habe  schon  im  Herbst  1860,  während 
meines  Aufenthaltes  in  London  den  bekannten  Instrumentenmachern 
Weiss  und  Sohn  die  genaueren  Angaben  zu  einer  solchen  Vorrichtung 
gemacht*)  und  sie  haben  dieselben  in  einem  vorläufigen  Modell  auch 
ausgeführt. 

Man  hätte  dann  den  Spiegel  so  einzustellen,  dass  das  Bild  des  zu 
treffenden  Objectes  an  einem  Punkte  erscheint,  auf  den  das  Spiegelbild 
des  kürzeren  Röhrenendes  hinzielt,  oder  mit  anderen  Worten,  dass  das 
verkürzte  Bild  des  kürzeren  Röhrenendes  das  Bild  der  zu  treffenden 
Stelle  deckt.  Denn  unter  diesen  Umständen  fällt  die  Richtung,  in  wel- 
cher der  Luft-  oder  Flüssigkeitsstrom  aus  der  Röhre  hervorgetrieben 
wird,  genau  mit  der  an  der  Spiegelfläche  so  zu  sagen  gebrochenen  Seh- 
richtung zusammen  und  muss  nothwendig  das  Avirkliche  Object  jener 
Stelle  des  Spiegelbildes  treffen. 

Liesse  man  die  Röhre  von  hinten  her  durch  eine  Bohrung  im  Spie- 
gel an  der  reflectirenden  Fläche  münden  und  im  Niveau  derselben  en- 
den, Avie  ich  dies  bei  dem  londoner  Modell  ausführen  liess,  so  müsste 
behufs  des  Zielens  — etAva  am  Spiegelstiel  ein  Zeiger  angebracht  wer- 
den,  dessen  Spitze  mit  der  Röhrenöffnung  und  dem  Spiegelbilde  des  zu 
treffenden  Objectes  in  die  gerade  Sehrichtung  zu  bringen  Aväre. 

Es  versteht  sich,  dass  nur  ausdauernde  Uebungen,  Sicherheit  im 
Zielen  und  Treffen  gewinnen  lassen,  so  Avie  dass  jede  einzelne  Röhre, 
mag  sie  nun  isolirt  oder  in  fester  Verbindung  mit  dem  Spiegel  venvendet 
werden,  vorher  zu  prüfen  ist,  wie  mit  derselben  gezielt  werden  müsse. 

Als  Scheiben  zu  diesen  Zielübungen  und  Proben  dienen  mir  lebens- 
grosse laryngoskopische  Zeichnungen,  Avelche  ich  auf  den  Boden  eines 
verschlossenen  Kästchens  lege  und  durch  eineOeffnung  in  der  vorderen 
Wand  des  Kästchens  vermittelst  des  Kehlkopfspiegels  beleuchte  und 
speculire,  oder  das  laryngoskopische  Phantom  (s.  oben  p.  38). 


S.  die  englische  Uebersetzung  meiner  Brochür<f  von  Dr.  Gibb,  the  New  Sv- 
denham  Society,  London  1861,  Section  VI:  »Of  the  local  treatment  of  the  larynx.« 
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Die  benetzten  Stellen  der  Zeichnung  lassen  dann  erkennen,  ob 
richtig  gezielt  und  getroffen  wurde  und  zuletzt  ergibt  die  Ausdehnung 
der  benetzten  Stellen,  in  welchem  Grade  die  Oeffnung  der  Röhre  die 
Ladung  zerstreut  oder  concentrirt  hat,  welche  Genauigkeit  der  Lo- 
calisirung  somit  — das  exacteste  Zielen  vorausgesetzt  — mit  der 
probirten  Röhre  und  Ladungsmenge  etwa  erreicht  werden  könne. 

Besteht  die  Ladung  aus  pulverisirten  Substanzen,  so  wird  die  als 
Scheibe  dienende  laryngoskopische  Zeichnung  befeuchtet,  damit  das 
Pulver  an  den  getroffenen  Stellen  haften  bleibe. 

Für  Jene,  die  eine  stätige  Hand  und  ein  sicheres  Auge  haben  und 
etwa  überdies  geübte  Schützen  sind,  kann  es  — wie  ich  mich  durch  eigene 
Erfahrung  überzeugte  — nicht  die  geringste  Schwierigkeit  haben,  die- 
ses neue  Verfahren  der  localen  Behandlung  zu  erlernen  und  mit  Erfolg 
anzu  wenden. 

Gegen  die  bisher  gebräuchlichen  Methoden  feste  oder  flüssige  Me- 
dicamente  in  den  Larynx  zu  bringen,  ist  das  eben  auseinandergesetzte 
Verfahren  in  allen  Fällen,  welche  eine  bequeme  Application  des  Kehl- 
kopfspiegels erlauben,  als  ein  in  die  Augen  springender  Fortschritt  zu 
bezeichnen. 

Ja  selbst  im  Vergleiche  mit  den  zuerst  von  mir  unter  Beihilfe 
des  Spiegels  ausgeführten  localen  Touchirungen  und  Sondirungen 
des  Larynx  vermittelst  langer  passend  gebogener  Instrumente  bietet 
dasselbe  manche  entschiedene  Vortheile,  obschon  es  meine  ursprüng- 
liche Methode  natürlich  nicht  in  den  Fällen  ersetzen  kann,  wo  sich’s 
darum  handelt,  erkrankte  Theile  mit  Instrumenten  in  unmittelbare 
Berührung  zu  bringen. 

Ich  habe  das  Verfahren  bereits  mehrfach  ausgeführt  und  kann  es 
allen  praktischen  Aerzten,  welche  sich  die  nöthige  Uebung  im  Laryn- 
goskopiren  erworben  haben,  um  so  eher  empfehlen  als  es  weiterer  Ver- 
vollkommnung fähig  ist,  und  zur  Erlernung  und  Anwendung  desselben 
nur  einige  winkelig  gebogene  Glas-  oder  Metallröhren  mit  verschieden 
feiner  capillarer  Endöffnung  und  ein  Kautschukschlauch  mit  compri- 
mirbarem  Ballon  noth wendig  sind. 

Schliesslich  möchte  ich  nur  noch  daran  erinnern,  dass  man  jetzt 
auch  daran  denken  müsse,  eine  grössere  Reihe  von  Medicamenten  hin- 
sichtlich ihrer  therapeutischen  Wirkungen  bei  localer  Anwendung  auf 
die  Kehlkopfschleimhaut  zu  prüfen,  wobei  die  an  anderen  Schleimhäu- 
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teil  Rachen-,  Mund-,  Nasenschleimhaut,  Conjunctiva)  gewonnenen 
Erfahrungen  manchen  werthvollen  Fingerzeig  geben  dürften. 

2.  Rhinoskopische  Operationen. 

Das  Prineip  der  Führung  der  operirenden  Hand  durch  das  Auge 
unter  Beihilfe  des  Spiegels  kann  selbstverständlich  auch  in  der  Rhino- 
skopie  bei  den  verschiedensten  Operationen  (Sondirungen,  Touchirun- 
gen,  Entfernung  von  Polypen)  Anwendung  finden,  und  das  um  so  leich- 
ter als  auch  die  äusseren  Nasenlöcher  der  bequemen  Einführung  von 
Instrumenten  offen  stehen. 

Ich  habe  gleich  bei  dem  ersten  pathologischen  rhinoskopischen 
Falle  eine  auf  diese  Weise  bewerkstelligte  Sondirung  von  Wulstungen 
in  der  Umgebung  der  Tubenmündung  vorgenommen  (s.  unten  Rhino- 
skopische Fälle)  und  Semeleder  hat  einen  ganzen  § seiner  oben  citirten 
Brochüre  dem  Katheterismus  der  EusTACH’schen  Tuba  unter  Beihilfe 
des  Spiegels  gewidmet. 


' 
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VII. 

Verwerthung  der  Photographie  für  Laryngoskopie  und 

Rhinoskopie . 

In  der  Sitzung  der  math.  nat.  Klasse  der  k.  Akademie  der  Wissen- 
schaften zu  Wien  vom  7.  November  1861  machte  ich  folgende  Mitthei- 
lung: »Bei  der  grossen  Schärfe,  Lichtstärke  und  Flächenausdehnung  der 
Bilder  des  Kehlkopfes,  wie  ich  sie  seit  1858  vermittelst  meines  bekann- 
ten Selbstbeobachtungsapparates  zu  demonstriren  vermochte,  war  es 
ganz  natürlich,  dass  ich  längst  auf  die  Idee  gekommen  bin  dieselben 
photographisch  fixiren  zu  lassen. 

Ich  habe  bereits  in  der  ersten  Auflage  meiner  Brochüre  über  den 
Kehlkopfspiegel  S.  24  mitgetheilt,  dass  der  Photograph  J.  Simonyi  in 
Pest,  mit  welchem  ich  die  Ausführung  meiner  Idee  besprach,  es  von 
seinem  Standpunkt  aus  für  möglich  erklärte,  die  ihm  gezeigten  Kehl- 
kopfspiegelbilder zu  photographiren. 

Im  August  und  September  1860,  während  meines  zweiten  vorjäh- 
rigen Aufenthaltes  in  Paris,  habe  ich  aber  die  ersten  derartigen  Ver- 
suche im  Vereine  mit  dem  ausgezeichneten  naturhistorischen  Zeichner 
und  Photographen  H.  Lackerbauer  wirklich  angestellt. 

Wir  verwendeten  natürlich  Sonnenbeleuchtung  und  einen  meiner 
Kehlkopfspiegel,  welchen  ich  mir  eigens  zu  diesem  Zweck  in  der  kolos- 
salen Grösse  von  38  Millim.  Höhe  und  Breite  durch  Mathieu  in  Paris 
hatte  anfertigen  lassen. 

Wir  erhielten  in  der  That  unverkennbare  photographische  Bild- 
spuren vom  Kehlkopf,  allein  während  die  tönende  Stimmritze,  die 
Stimmbänder  und  die  Ventr.  Morgagni  recht  hübsch  gekommen  waren, 
hatte  sich  von  der  Epiglottis,  den  Arytaenoidknorpeln  und  den  ary-epi- 
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glottischen  Falten,  welche  das  Bild  erst  anschaulich  begrenzen  sollten, 
gar  nichts  Erkennbares  abgebildet. 

Meine  unerwartet  plötzliche  Abreise  von  Paris  zwang  mich  diese 
Versuche,  welche  wenigstens  alle  Zweifel  über  die  Möglichkeit  derarti- 
ger photographischer  Aufnahmen  beseitigt  hatten,  vor  ihrer  gänzlichen 
Vollendung  zu  unterbrechen. 

Seither  habe  ich  mich  lange  vergeblich  um  eine  Gelegenheit  um- 
gesehen, meine  Versuche  wieder  aufnehmen  und  zu  einem  vollständigen 
Abschluss  bringen  zu  können,  bis  ich  endlich  vor  Kurzem  in  dem  pra- 
ger  Photographen  und  Maler  J.  Brandeis  einen  Mann  fand,  der  neben 
seiner  Kunstfertigkeit  genug  wissenschaftliches  Interesse  besass,  um 
meinen  Zwecken  Zeit  und  Mühe  bereitwilligst  zu  opfern.  Der  unge- 
wöhnlich klare  Octoberhimmel  dieses  Jahres  begünstigte  das  Unterneh- 
men so  ausserordentlich,  dass  es  in  wenigen  Tagen  vollständig  gelang 
und  ich  die  ersten  Probebilder  bereits  in  der  Sitzung  des  kürzlich  ins 
Leben  getretenen  Vereines  der  Aerzte  in  Prag  vom  16.  October  und  in 
der  Sitzung  der  k.  böhm.  Gesellschaft  der  Wissenschaften  vom  21.  Octo- 
ber vorlegen  konnte. 

Ich  liess  nicht  nur  mehrere  Ansichten  vom  Kehlkopf,  sondern  auch 
Bilder  von  einigen  jener  Theile,  welche  durch  meine  rhinoskopische 
Methode  dem  Auge  des  Arztes  zugänglich  geworden  sind,  durch  Herrn 
Brandeis  photographisch  fixiren.  Ja  es  wurden  sogar  lebensgrosse, 
stereoskopische  Photographien  vom  Kehlkopf  hergestellt,  welche  die 

überraschendsten  plastischen  Effecte  zeigen;  und  ich  beabsichtige,  

sobald  ich  Zeit  und  Gelegenheit  hierzu  finde  — in  dieser  anschaulichen 
Weise,  wo  möglich  die  ganze  Reihe  der  wichtigsten  und  lehrreichsten 
laryngoskopischen  Ansichten  photographiren  zu  lassen. 

Ob  es  sich  verlohnen  dürfte,  zu  versuchen  behufs  fortgesetzter  pho- 
tographischer Aufnahmen  den  Mangel  an  directem  Sonnenlicht  in  der 
eingetretenen  Jahreszeit  und  im  Winter,  durch  elektrisches  oder  Drum- 
MONDsches  Licht  zu  ersetzen,  werde  ich  demnächst  ermitteln. 

Hinsichtlich  des  Verfahrens,  welches  ich  zur  Herstellung  der  bei- 
liegenden Photographien*)  einschlug,  bemerke  ich  Folgendes: 


*)  Die  drei  mit  No.  1,  No.  2 und  No.  3 bezeichnten  Photographien  sind  im  Ar- 
chiv der  k.  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Wien  hinterlegt;  andere  Exemplare 
derselben  Photographien  habe  ich  der  pariser  Akademie  eingeschickt  (s.  Compt  ren- 
dus,  No.  22  (25.  Novembre  1861).  - No.  1 und  No.  2 sind  stereoskopische  Doppel- 


Ich  erzeugte  zunächst  vermittelst  meines  Selbstbeobachtungsappa- 
lates  bei  concentrirter  feonnenbeleuchtung  in  bekannter  Weise  möglichst 
lichtstarke  laryngo-  und  rhinoskopische  Spiegelbilder,  welche  statt  wie 
bei  meinen  gewöhnlichen  Demonstrationen,  direct  in  das  Auge  des 
fremden  Beobachters  zu  fallen,  von  dem  hinter  und  über  dem  grossen 
Beleuchtungsspiegel  aufgestellten,  photographischen  Apparat  aufgefan- 
gen und  auf  die  matte  Glastafel  desselben  projicirt  wurden. 

Mein  Freund  Herr  D.  Breisky,  dem  ich  hiermit  für  seine  gefällige 
Mitwirkung  öffentlich  danke,  überwachte  die  richtige  und  scharfe  Ein- 
stellung der  Bilder  in  der  Camera;  und  Herr  Brandeis  besorgte  hierauf 
den  photographischen  Theil  der  Aufnahme. 

Ich  liess  die  laryngoskopischen  Spiegelbilder  aus  naheliegenden 
optischen  Gründen  in  sehr  verkleinertem  Maassstab,  aber  möglichst  scharf 
aufnehmen.  Die  erhaltenen  negativen  Bilder  wurden  dann  in  bekannter 
Weise  vergrössert,  um  lebensgrosse,  positive  Matritzen  zu  geben,  die 
entweder  gegen  das  Licht  gehalten,  unmittelbar  benützt  wurden  oder 
durch  abermalige  Aufnahme  in  negative  verwandelt,  endlich  auf  Papier 
copirt  wurden. 

Als  photographischer  Apparat  diente  ein  gewöhnlicher  sogenannter 
» Multiplicator « Berliner  Fabrication,  d.  i.  eine  Camera  mit  4 Objecti- 
ven,  in  welcher  gleichzeitig  4 Bilder  entstehen,  von  denen  immer  je 


bilder  auf  Glas  photographirt.  Jedes  derselben  gibt  im  Stereoskop  ein  lebensgrosses 
Bild  meines  Kehlkopfes,  während  des  Hervorbringens  eines  mittelhohen  Tones  der 
Bruststimme.  Man  übersieht  in  der  Tiefe  die  4 Stimmbänder,  die  Glottis  vocalis  und 
die  Ventr.  Morgagni,  rings  begrenzt  durch  das  kurze  plastisch  emporsteigende  An- 
satzrohr, welches  durch  die  Epiglottis,  die  Arytaenoidknorpel  und  die  ary-epiglotti- 
schen  Falten  gebildet  wird,  seitlich  davon  dringt  der  Blick  in  die  tiefe  mit  Schleim- 
haut ausgekleidete  Grube,  welche  bekanntlich  jederseits  zwischen  der  Innenfläche 
des  Schildknorpels  und  der  Aussenfläche  des  Kingknorpels  und  des  Lig.  ary-epi- 
glotticum  übrig  bleibt.  Sinns pyriformis  (Turtual).  Beide  Ansichten  sind  nicht  genau 
in  der  Medianlinie  aufgenommen,  wodurch  die  asymmetrische  Aneinanderlagerung 
meiner  Arytaenoidknorpel  (die  Cornua  Santorini  kreuzen  sich,  das  der  rechten  Seite 
greift  nämlich  vollständig  über  das  der  linken  Seite  herüber,  vgl.  über  diese  Asym- 
metrie GARCIA’S  und  meine  früheren  Angaben  1.  c.  Taf.  II,  Fig.  5)  noch  auffallender 
hervortritt.  Die  Ansicht  No.  2 ist  zugleich  mehr  von  hinten,  die  Ansicht  No.  1 mehr 
von  oben  aufgenommen,  wesshalb  in  No.  1 von  den  Arytaenoidknorpeln  weniger, 
vom  Zungengrunde  mehr  im  Spiegelbilde  erscheint,  als  bei  No.  2.  — No.  3 ist  eine 
rhinoskopische  Photographie  auf  Glas  und  gibt  ein  verkleinertes  Bild  des  Septums, 
der  rechten  Choane,  der  mittleren  und  oberen  Nasenmuschel,  und  eines  Theiles  der 
Hinterfläche  des  Gaumensegels;  die  linke  Choane  liegt  im  Schatten. 
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zwei,  nämlich  die  beiden  oberen  zusammen  und  die  beiden  unteren  zu- 
sammen, im  Stereoskop  combinirbar  sind. 

Da  es  sich  beim  Photographiren  des  Kehlkopfes  um  eine  möglichst 
rasche  Aufnahme  beweglicher  Tlieile  handelt,  so  wurde  die  Expositions- 
zeit zwar  möglichst  abgekürzt,  doch  muss  ich  bemerken,  dass  sich  Herr 
Brandeis  das  zu  den  sog.  instantanen  Photographien  dienende  Collo- 
diumpräparat  noch  nicht  zu  verschaffen  wusste. 

Um  übrigens  wenigstens  keine  Zeit  zwischen  dem  Aufsuchen  und 
Einstellen  des  Bildes  auf  der  matten  Glastafel  der  Camera,  und  dem 
Einschieben  und  Exponiren  der  empfindlichen  Platte  verlieren  zu  müs- 
sen, habe  ich  eine  Einrichtung  ausgedacht,  und  andern  »Multiplicator  « 
des  Herrn  Brandeis  anbringen  lassen,  welche  meines  Wissens  von  den 
Photographen  noch  nicht  in  Anwendung  gezogen  worden  ist. 

Ich  habe  nämlich  in  der  Rückseite  des  Schiebers,  welcher  die  prä- 
parirte  Platte  einschliesst,  gerade  an  der  Stelle,  wo  eines  jener  4 gleich- 
zeitig entworfenen  Bilder  projicirt  wird,  ein  kleines  Thürchen  ausschnei- 
den  und  daselbst  statt  der  mit  Collodium  überzogenen  Glastafel  eine 
mattgeschliffeue  einsetzen  lassen. 

Es  ist  leicht  zu  verstehen,  wie  man  durch  diese  Einrichtung  in  den 
Stand  gesetzt  wird,  die  richtige  und  scharfe  Einstellung  des  Apparates 
nach  dem  einen  auf  der  matten  Glastafel  projicirten  und  durch  das  Thür- 
chen in  der  Wand  des  Schiebers  fortwährend  sichtbaren  Bildchens  zu» 
finden  und  in  dem  günstigsten  Momente  sofort  durch  Abheben  des 
Deckels  der  3 übrigen,  bis  dahin  verschlossenen  Objectivlinsen,  die  pho- 
tographische Aufnahme  dreier  Bilder  zu  bewerkstelligen,  von  denen  die 
beiden  unteren  stereoskopisch  combinirbar  sind. 

Ich  brauche  kaum  zu  erwähnen,  dass  die  4 im  Multiplicator  ent- 
stehenden Bilder  niemals  congruent  sind,  sondern  constante  parallak- 
tische Differenzen  zeigen  und  dass  diesem  Umstande  natürlich  Rech- 
nung  getragen  werden  müsse,  wenn  man  in  der  angedeuteten  Art  die 
gemeinschaftliche  Einstellung  und  Aufstellung  des  Apparates  nach  den 
Conturen  des  einen  sichtbaren  Bildchens  besorgen  will. 

Mit  dieser  erprobten  Verbesserung,  welche  ich  am  Multiplicator 
anbrachte,  mache  ich  mich  anheischig  — vorausgesetzt,  dass  momentan 
arbeitendes  Collodium  angewendet  wird  - auch  die  schwierigsten,  so 
zu  sagen  nui  im  Huge  zu  erhaschenden  Anordnungen  meinerKehlkopf- 

C zc  rin  a k,  Kehlkopfspiegel.  , » * 
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theile,  ja  selbst  pathologische  Befunde  bei  sonst  ungeübten  Individuen, 
sobald  sie  der  laryngoskopiseben  Untersuchung  nur  einigerinassen  be- 
quem zugänglich  sind,  photographisch  fixiren  zu  lassen,  wobei  der  von 
Dr.  Lewin*)  zuerst  angegebene  »Fixateur«  des  Kehlkopfspiegels  gute 
Dienste  leisten  dürfte.  « 

Die  obige  Mittheilung  ergänzte  ich  in  der  Sitzung  vom  3.  April 
1862  durch  folgende  Notiz  »über  die  laryngoskopischen  Photographien 
und  über  das  Mikrostereoskop.  « 

» Die  lebensgrossen  stereoskopischen  Photographien  des  Kehlkopfes, 
welche  ich,  als  die  ersten  Proben  einer  neuen  Verwerthung  der  Photo- 
graphie für  wissenschaftliche  Zwecke,  der  geehrten  Classe  schon  im 
vorigen  Jahre  (vgl.  die  Sitzungsber.  der  k.  Akademie  zu  Wien  vom 
7.  November  1861)  eingesendet  batte,  waren  in  der  Art  hergestellt  wor- 
den, dass  von  den  ursprünglichen,  in  verkleinertem  Massstab  aufgenom- 
menen negativen  Matrizen,  durch  eine  abermalige  photographische  Auf- 
nahme vergrösserte  positive  Lichtbilder  erzeugt  wurden. 

Hei  dieser  Vergrösserung,  welche  mit  einer  ziemlich  umständlichen 
Manipulation  verbunden  war,  da  immer  eine  besondere  Camera  zusam- 
mengesetzt werden  musste,  ging  oft  ein  merklicher  Theil  der  überra- 
schenden Schärfe  der  ursprünglichen  Aufnahmen  verloren.  Ich  kam 
daher  auf  den  Gedanken,  die  positiven  Bilder  in  verkleinertem,  fast  mi- 
kroskopischem Massstabe  aufnehmen  zu  lassen,  damit  an  Schärfe  des 
Details  eher  noch  gewonnen  werde  und  das  gewöhnliche  einfache  pho- 
tographische Geräthe  und  Verfahren  in  Anwendung  kommen  könne. 

Auf  diese  Weise  entstanden  sehr  kleine,  aber  überaus  scharfe  und 
zierliche  transparente  Photographien  des  Kehlkopfes,  welche  mit  einer 
stark  vergrössernden  Loupe  betrachtet,  das  Detail  der  Zeichnung  voll- 
kommen deutlich  erkennen  liessen. 

Der  Bequemlichkeit  wegen  wurde  die  Linse  oder  Loupe  in  eine 
röhrenförmige  Hülse  gefasst,  an  deren  Ende  die  zu  betrachtende  Photo- 
graphie befestigt  werden  konnte. 

Um  nun  aber  auch  den  stereoskopischen  Effect  zweier  zusammen- 
gehörigen Kehlkopfphotographien  beobachten  zu  können,  Hess  ich  zwei 
solche  röhrenförmige  Hülsen  anfertigen  und  mit  gleich  starken  Linsen 
versehen.  Das  eine  der  beiden  Bilder  wurde  in  die  erste,  das  andere  in 


*)  Die  Laryngoskopie,  Berlin  Hirschwald,  1860,  p.  4.- 
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die  zweite  Hülse  gesteckt.  Da  die  Linsen  dieselbe  Brennweite  haben, 
so  erschienen  beide  Bilder  in  gleichem  Masse  vergrössert. 

Ich  hielt  nun  die  erste  Hülse  vor  das  eine,  die  zweite  vor  das  andere 
Auge  und  bot  auf  diese  Weise  jedem  Auge  das  entsprechende  Bild  dar. 

Bei  der  richtigen  Stellung  und  Neigung  der  beiden  Hülsen  kamen 
die  Bilder  zur  Deckung  und  erzeugten  eine  lebensgrosse  vollkommen 
plastische  Ansicht  des  Kehlkopfes,  welche  an  Naturwahrheit  kaum  noch 
etwas  anderes  als  allenfalls  die  natürliche  Farbe  und  Beweglichkeit  der 
Tlieile  vermissen  liess. 

Um  die  Hülsen  nicht  mit  den  Fingern  vor  den  Augen  fixiren  zu 
müssen,  befestigte  ich  dieselben  an  eine  Handhabe  mit  zwei  Armen, 
welche  wie  Branchen  eines  Zirkels  articulirten. 

So  entstand  für  meine  verkleinerten  Larynxphotographien  ein  eige- 
ner, sehr  compendiöser  stereoskopischer  Apparat,  welcher  von  den  ge- 
wöhnlichen Stereoskopen  darin  wesentlich  abweicht,  dass  bei  demselben 
die  Deckung  der  Bilder  weder  durch  Prismen  oder  prismatische  Linsen, 
noch  durch  Spiegel  u.  dgl.  bewerkstelligt  wird,  sondern,  wie  beim  freien 
stereoskopischen  Sehen,  durch  unmittelbare  Einstellung  derAugenaxen 
auf  die  einzelnen  Bilder,  aber  unter  künstlicher  Correction  des  Accom- 

modationszustandes  der  Augen  vermittelst  Loupen  oder  einfacher  Mi- 
kroskope. 


Ich  nenne  desshalb  den  Apparat  das  .Mikrostereoskop«.  Zur  Er- 
läuterung desselben  erlaube  ich  mir  noch  folgende  beiläufige  Bemerkun- 
gen  hinzuzufügen. 

Bekanntlich  ist  jeder  Geübte  im  Stande,  ohne  irgend  eine  Vorrich- 
tung die  stereoskopischen  Doppelbilder  in  der  Art  zu  fixiren,  dass  sie 
sieh  decken  und  dass  sie  — wie  bei  der  Betrachtung  durch  ein  Stereo- 
skop _ den  vollen  plastischen  Effect  erzeugen. 

Dies  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  den  Durchkreuzungspunkt 

der  Augenaxen  in  eine  entsprechende  Entfernung  vor  „der  hinter  die 
mldebene  verlegt. 


Dabei  kann  man  aber  - da  sich  der  Accommodationsapparat  der 
Augen  unwillkürlich  für  jene  Entfernung  einstellt,  in  welcher  sich  der 
uichkreuzungspunkt  der  Sehaxen  befindet  _ die  Bilder  nicht  eher 
ganz  deutlich  sehen,  als  bis  es  gelingt,  den  gesetzmässigen,  gewohnten 
usammenhang  zwischen  Accommodation  und  Convergenzwinkel  der 
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Sehaxen*)  zu  zerreissen  und  in  dem  ersten  Falle  für  eine  grössere,  in 
dem  zweiten  für  eine  kleinere  Distanz  zu  accommodiren  als  jene  ist,  für 
welche  sich  die  Augen  bei  dem  gegebenen  Convergenzwinkel  unwill- 
kürlich ein  stellen  würden. 

Die  Hauptschwierigkeit  dieses  freien  stereoskopischen  Sehens  liegt 
eben  in  der  willkührlichen  Trennung  des  functionellen  Zusammenhanges 
zwischen  Accommodation  und  Convergenzwinkel  der  Sehaxen  und  kann 
nur  durch  grosse  Uebung  und  Anstrengung  oder  durch  eine  künstliche 
Correction  der  Accommodation  vermittelst  passender  Zerstreuungs-  oder 
Sammellinsen  überwunden  werden**). 

Das  Stereoskopiren  mit  dem  Mikrostereoskop  ist  nun  einfach  jener 
specielle  Fall  dieses  freien  stereoskopischen  Sehens  mit  künstlicher, 
optischer  Correction,  bei  welchem  der  Durchkreuzungspunkt  der  Seh- 
axen weit  hinter  der  (knapp  vor  den  Augen  befindlichen)  Bildebene 
liegt,  während  die  Augen *ohne  ihren  Accommodationszustand  ändern 
zu  müssen,  durch  die  Vorgesetzten  Loupen  die  in  unmittelbarster  Nähe 
befindlichen  winzig  kleinen  Bilder  deutlich  und  stark  vergrössert  wahr- 
nehmen. 

Die  Vergrösserung  der  stereoskopischen  Ansidlit  erscheint  übrigens 
um  so  bedeutender,  je  kleiner  der  Convergenzwinkel  der  Augenaxen 
wird,  unter  welchem  die  Combination  der  Einzelbilder  stattfindet.« 


*)  Als  mathematischen  Ausdruck  für  diesen  functionellen  Zusammenhang  habe 
ich  in  meinen  physiologischen  Studien  (s.  Sitzungsber.  1S54,  Bd.  Xll,  p.  322,  §.  3, 
die  Formel  entwickelt: 

sm— =1  f (d+l—r)  ( d-l+r ) 

2 X 4 r.l 

a ist  der  Convergenzwinkel  der  Augenaxen,  d = Abstand  der  Drehpunkte  von  ein- 
ander, l = Entfernung  für  welche  das  linke,  r = Entfernung  für  welche  das  rechte 
Auge  accommodirt  ist. 

Für  den  speciellen  Fall,  wenn  der  Kreuzungspunkt  der  Sehaxen  in  der  Median- 
linie liegt,  so  dass  / = r ist,  nimmt  der  obige  Ausdruck  eine  sehr  einfache  Form  an, 
nämlich : 

n _ d 

sin.~2  21 

**)  Vgl.  Panum:  Physiologische  Untersuchungen  über  das  Sehen  mit  zwei  Augen. 
Kiel  1858,  p.  2. 


VIII. 

Physiologische  Beobachtungen. 


Dieser  Abschnitt  enthält  meine  im  April  1858  (1.  c.  No.  4)  publi- 
cirten  autolaryngoskopischen  Untersuchungen  *)  und  Abbildungen 
(Taf.  IT.)  durch  welche  Garcia’s  Angaben  im  Allgemeinen  bestätigt 
und  erweitert  wurden.  Namentlich  : 

1.  Das  auffallend  weite  Offenstehen  der  Glottis  beim  ruhigen 
Athmen ; 


2.  Die  überraschend  freien  und  raschen  Bewegungen  der  Arytae- 
noid-Knorpel,  wenn  die  Glottis  zum  Tönen  verengt  oder  zum  Athmen 
geöffnet  werden  soll ; 

3.  Die  Verschiedenheit  der  Stellung  des  Kehldeckels  und  seines 
Abstandes  von  den  Arytaenoid-Knorpeln  bei  den  verschiedenen  Vocalen, 
bei  sohoren  Brust-  und  bei  den  Falsetttönen,  und 

4.  Die  Unwesentlichkeit  der  falschen  Stimmbänder  (» tohich  do  not 
fill  a generative  part  in  the  formation  of  the  voice « pag.  220)  für  die 
Erzeugung  der  Stimme  überhaupt,  welche  nach  Johannes  Müller’s 
Entdeckung  in  der  That  nur  durch  die,  bei  nicht  zu  hohen  Tönen  sehr 
schön  sichtbaren  Vibrationen  der  unteren  oder  wahren  Stimmbän- 
der geschieht.  (»  The  inferior  ligaments  form  exclusiv ely  the  voice, 
ivhatever  mag  he  its  register  or  its  int  ensity , for  the  ahne  vihrate 
at  the  boitom  of  the  larynx. « Garcia  : pag.  221.) 

5.  Endlich  wurde  der  dreifache  Mechanismus  des  Larynxver- 
schlusses  und  die  Erzeugung  der  Flüsterstimme  und  der  sog.  Gutturales 
verae  ermittelt. 

Garcia’s  weitere  Detail  - Angaben  über  die  Bildung  der  Register 
etc.  habe  ich  nicht  genauer  geprüft,  dagegen  sind  diese  Gegenstände 
seit  ich  dem  Kehlkopfspiegel  auch  in  der  Physiologie  zu  seinem  Rechte 


, u *•  § IV  derse'ben  über  >,die  sogenannten  Kehlkopflaute  (gutturales  verae)« 

habe  jch  hier  wegen  der  geringen  praktischen  Bedeutung  dieses  Gegenstandes  bis 
auf  einige  Bemerkungen  über  die  Flüsterstimme  (s.  unten  § 3)  weggelassen 
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verholfen  habe,  von  einer  Reihe  von  Forschern  laryngoskopisch  studirt 
werden.  Desshalb  verweise  ich  einfach  auf  die  oben  citirten  Schriften 
von  Hataille,  Moura  und  Merkel.  Als  die  neueste  und  umfassendste 
Schrift  über  die  Anatomie  und  Physiologie  des  menschlichen  Stimm- 
und  Sprachorgans  aus  der  vorlaryngoskopischen  Zeit  will  ich 
auch  noch  Merkel’s  zweibändige  » Antliropophonik«  Leipzig,  A.  Abel, 
1857  besonders  hervorheben. 

Es  folgt  nun  der  § 1 (»Verhalten  des  Kehlkopfs-Innereno)  meiner 
Eingangs  citirten  Untersuchungen  (pag.  563.)  unter  der  entsprechen- 
deren Aufschrift : 

1.  Zur  vorläufigen  auto-laryngoskopischcii  Orieutirung. 

»Wenn  ich  bei  etwas  nach  hintenüber  geneigtem  Kopfe  und  unge- 
zwungen im  weitgeöffneten  Munde  gehaltener  Zunge  mit  Garcia’s 
Spiegel  in  die  Tiefe  des  Schlundes  blicke,  so  sehe  ich  (vgl.  Taf.  II.  Fig.  1) 
in  dem  fast  halbmondförmigen  Raume,  welcher  von  der  hinteren 
Rachenwand  und  dem  Zungengrunde  begrenzt  wird , den  oberen  freien 
Theil  der  Epiglottis,  deren  Schleimhaut  mehr  oder  weniger  stark  injicirt 
erscheint.  Zuweilen  ist  die  Schleimhaut  ganz  blass  und  man  unter- 
scheidet, etwa  wie  am  Weissen  des  Auges,  einzelne  scharfe,  zierlich 
verästelte,  blutrothe  Gefässchen.  o 

»Die  Epiglottis  berührt  unter  diesen  Umständen  mit  den  oberen 
Theilen  ihrer  Seitenränder  die  hintere  Pharynxwand  so,  dass  nur  unten 
zu  beiden  Seiten  und  oben  in  der  Mitte  Lücken  für  die  Athmungsluft 
übrig  bleiben*) . Durch  die  mittlere  schmale  elliptische  Lücke  zwischen 
dem  concaven  oberen  Rande  der  Epiglottis  und  der  Pharynxwand  sieht 
man  noch  weiter  in  die  Tiefe. « 

»Man  erblickt  einen  queren  röthlichen  Schleimhautwulst,  der  nach 
hinten  innig  an  die  Pharynxwand  angedrückt  ist,  nach  beiden  Seiten 
etwas  anschwillt  und,  ehe  er  unter  den  Seitenrändern  der  Epiglottis 
verschwindet,  je  ein  mehr  oder  weniger  deutliches  Knötchen  zeigt.  « 

»Dieser  Schleimhautwulst  ist  nichts  anderes  als  der  Rand  jener 
Schleimhautfalte,  welche  sich  zwischen  den  auseinandergelegten  Ary- 
taenoid-  Knorpeln  ausspannt.  Die  beiden  Knötchen  entsprechen  den 
SANTORiNi’schen  Knorpeln  ( Capitula  Sant. ).« 

*)  Ein  Verhalten  welches  nicht  nur  bei  mir  sondern  auch  bei  anderen  Individuen 
vorkommt  und  von  Henle  an  Durchschnitten  gefrorener  Leichen  bestätigt  worden  ist. 
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«Dort  wo  der  hintere  Contour  dieser  Schleimhautfalte  mit  der  Pha- 
rynxwand zu^ammenstösst,  ist  der  Eingang  in  den  Oesophagus  zu 
suchen,  dessen  Lumen  also,  so  lange  kein  fremder  Körper  eindringt, 
Null  ist. « 

»Der  vordere  Contour  dieser  Schleimhautfalte  ist  nach  vorn  concav 
und  begrenzt  mit  dem  höher  liegenden  nach  hinten  concaven  oberen 
Epiglottisrand  einen  schmalen  querelliptischen  Spalt,  durch  welchen 
man,  wenn  die  Beleuchtung  ausreicht,  in  den  Larynx  und  bis  auf  die 
vordere  Trachealwand  hinabsieht.  Ist  die  Beleuchtung  nicht  ausrei- 
chend oder  die  Beleuchtungsrichtung  nicht  entsprechend,  bleibt  der 
querelliptische  Spalt  natürlich  ganz  dunkel.  (Taf.  II.  lig.  1.)  « 

»Um  einen  weniger  beengten  Einblick  in  das  Innere  des  Kehl- 
kopfes und  der  Trachea  zu  gewinnen,  muss  man  den  Kehldeckel  von 
der  hinteren  Pharynxwand  abheben.  Dies  geschieht  unwillkürlich, 
wenn  man  einigemal  ä,  e oder  i gesprochen  hat,  oder  aber  dem  Zun- 
gengrund ohne  weiteres  die  passende  Stellung  giebt.  Ein  vollkommenes 
i kann  man  übrigens  selbstverständlich  gar  nicht  hervorbringen , da 
sonst  der  Zungenrücken  so  hoch  emporsteigen  müsste,  dass  er  den 
Kehlkopfspiegel  verdecken  würde.  Aber  man  kann  doch  die  Intention 
haben  ein  i zu  sprechen , ohne  der  Zunge  zu  erlauben  emporzusteigen 
— und  dies  genügt  für  den  fraglichen  Zweck.  Für  ein  tiefes  a ändert 
mein  Kehldeckel  seine  Stellung  nicht.  Taf  II,  Fig.  2 giebt  das  Bild, 
welches  der  Kehlkopfspiegel  zeigt,  nachdem  mir  die  Hebung  des  Kehl- 
deckels auf  diese  angegebene  Art  gelungen  ist.  « 

» Dieses  Lagerungsverhältniss  entspricht  dem  Zustande  des  ruhigen 
Athmens  und  unterscheidet  sich  wenig  von  dem  in  Fig  1 dargestellten. 
Der  halbmondförmige  Raum  hinter  dem  Zungengrunde  ist  grösser  als 
früher ; der  Radius  des  Pharynx  ist  etwas  kleiner  geworden  ; der  Kehl- 
deckel erscheint  mehr  aufgerichtet  und  berührt  nicht  mehr  die  hintere 
Rachenwand.  Die  Glottis  steht  weit  offen  und  man  übersieht  ein  ziem- 
liches Stück  der  vorderen  Trachealwand.  Nach  aussen  von  den , den 
SANTouiNi’schen  Knorpeln  entsprechenden  Knötchen  der  die  Arytaenoid- 
Knorpel  einschliessenden  Schleimhautfalte  tritt  je  eine  rundliche  An- 
schwellung, früher  durch  den  Seitenrand  der  Epiglottis  verdeckt,  besser 
hervor.  Ueber  den  wahren  Stimmbändern  erkennt  man  beiderseits  noch 
kaum  die  Andeutungen  der  Ventriculi  Morgagni  und  der  oberen  oder 
falschen  Stimmbänder. « 
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»Unter  den  angegebenen  Umständen  ist  der  Einblick  aber  doch  so 
weit  gestattet,  dass  man  schon  eine  Beobachtung  über  di«  Vorbereitun- 
gen zu  jenen  Veränderungen  machen  kann,  welche  im  Inneren  des 
Larynx  vor  sich  gehen  müssen,  wenn  es  zur  Erzeugung  der  Stimme 
kommen  soll.  Sobald  man  nämlich  die  Stimme  ertönen  lassen  will, 
richten  sich  die  Arytaenoid- Knorpel  in  der  sie  überziehenden  Schleim- 
hautfalte auf  und  nähern  sich  einander  mit  freier  und  rascher  Beweg- 
lichkeit. Die  Folge  davon  ist,  dass  die  wahren  Stimmbänder,  durch  die 
mehr  oder  weniger  convergirenden  Processus  vocales  gegen  einander 
gezogen,  stärker  vorspringen  und  die  Glottis  verengern.  Bei  einiger 
Uebung  und  Aufmerksamkeit  gelingt  es,  diese  Bewegung  mithinrei- 
chender Langsamkeit  vorzunehmen  oder  auf  halbem  Wege  zu  arretiren, 
um  genau  sehen  zu  können,  welche  Veränderungen  sich  vorbereiten. 
Taf.  II,  Fig.  3 ist  auf  diese  Art  entworfen  worden  und  zeigt  das  Lage- 
rungsverhältniss  der  Theile,  wenn  die  früher  geräuschlos  ausströmende 
Expirationsluft  die  Stimmbänder  allmählich  in  tönende  Schwingungen 
versetzen  soll.  Das  abgebildete  Stadium  entspricht  etwa  dem  Beginne 
des  »leisen  Hauchs«  Purkyne’s.  Ich  erlaube  mir  hier  zum  besseren 
Verständniss  eine  Stelle  aus  Brücke’s  »Grundzügen«*)  über  den  »leisen 
Hauch«  Purkyne’s  einzuschalten,  pag.  9 1.  c. : »»Er  (Purkyne)  be- 
zeichnet ihn  näher  als  den  Hauch,  der  jedem  Voeale  vorhergeht,  wel- 
cher mit  anfangs  offener  Stimmritze  gesprochen  wird.  Beim  vocalischen 
Anlaut  kann  man  nämlich  plötzlich  und  ohne  allen  vorhergehenden 
Hauch  den  Ton  in  seiner  ganzen  Stärke  erscheinen  lassen,  oder  man 
kann  ihm  durch  die  geöffnete  Stimmritze  das  h vorhergehen  lassen, 
den  Spiritus  asper  der  Griechen,  oder  endlich  man  kann  bei  sanft  aus- 
fliessender  Luft  den  Ton  allmählich  entstehen  lassen,  und  dann  geht 
ihm  ein  sehr  leises  Geräusch  vorher,  das  die  Luft  beim  Ausfliessen  aus 
der  Stimmritze  macht,  ehe  die  Stimmbänder  in  Schwingungen  gerathen 
sind.  Dies  ist,  wie  mir  scheint,  der  leise  Hauch  Purkyne’s.  Als  be- 
sonderes, qualitativ-charakterisirtes  Sprachelement  führe  ich  ihn  dess- 
halb  nicht  auf,  weil  er  nicht  für  sich  allein  hervorgebracht  werden  kann 
ohne  bei  rascherem  Ausfluss  der  Luft  je  nach  dem  Zustande  der  Stimm- 
ritze in  die  Flüsterstimme  oder  in  das  h überzugehen.«« 

*)  Brücke:  Grundzüge  der  Physiologie  und  Systematik  der  Sprachlaute,  Wien, 
Gerold,  1856. 
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»Das  wirkliche  Zustandekommen  der  Veränderungen,  welche  wir 
im  Innern  des  Larynx,  behufs  des  Anlautenlassens  der  Stimme  sich  vor- 
bereiten sahen,  ist  unter  den  bezeichneten  Umständen,  d.  h.  für  die 
tieferen  Töne  des  Brustregisters  der  directen  Beobachtung  ganz  entzo- 
gen; denn  lassen  wir  es  wirklich  bis  zur  Erzeugung  eines  Tones  kom- 
men, so  gelangen  die  aufgerichteten  und  einander  sich  rasch  nähernden 
Arytaenoid-Knorpel  bis  zur  innigen  gegenseitigen  Berührung  (Taf.  II, 
Fig.  4)  und  neigen  sich  mit  ihren  capitulis  unter  den  Rand  der  empor- 
ragenden Epiglottis,  so  dass  diese  die  ganze  Einsicht  in  das  Innere  des 
Kehlkopfes  verdeckt.  In  Fig.  4,  welche  während  des  Tönens  meiner 
tiefen  Bruststimme  entworfen  ist,  sehen  wir  auf  die  hintere  Fläche  der 
sich  innig  berührenden  Arytaenoid-Knorpel  herab,  zwischen  welchen 
und  der  Epiglottis  zwar  Raum  genug  für  die  ausströmende  Luft  bleibt, 
es  aber  nicht  leicht  möglich  ist  hindurchzusehen,  schon  weil  man  dem 
einfachen  GARCiA’schen  Spiegel  schwer  die  hierzu  nothwendige  Stellung 
geben  kann.«  (Vielleicht  ist  das  bei' Anwendung  des  Princips  der  Dop- 
pelspiegel leichter) . 

»Schon  bei  den  weniger  tiefen  Brusttönen,  namentlich  wenn  man 
sie  bei  stossweise  nach  vorn  und  oben  empor  gehobenem 
Kehlkopf  hervorbringt,  noch  mehr  im  Falsett-  oder  Kopfregister, 
ist  der  Einblick  in  den  Larynx  gestattet  und  hat  bereits  Garcia  das 
Verhalten  der  Theile  im  Innern  des  Kehlkopfs  durch  directe  Beobach- 
tung  genau  einnttelt;  es  ist  kein  Grund  vorhanden  zu  vermuthen,  dass 
sich  die  Theile  bei  den  tiefsten  Brusttönen  wesentlich  anders  ver- 
halten sollten  als  bei  den  höheren  Brusttönen.« 

»Indem  ich  Garcia’s  Angaben  im  Allgemeinen  auch  in  dieser  Be- 
ziehung bestätige,  erlaube  ich  mir  in  Taf.  II,  Fig.  5 eine  Abbildung  der 
Anordnung  der  inneren  Kehlkopftheile  zu  geben  wie  sie  den  höchsten 
schrillen  Tönen  entspricht,  welche  ich  mit  grösster  Anstrengung  über- 
haupt noch  hervorbringen  kann.« 

»Der  Einblick  in  den  Larynx  ist  hier  fast  ganz  unbeschränkt.  Man 
sieht  die  für  diese  heftigen  Schreie  linienförmig  verengte  Glottis,  zu 
beiden  Seiten  derselben  die  wahren  Stimmbänder,  welche  sich  in  der 
Natur  dur^h  eine  merklich  hellere  » (weissliche)  « Farbe  von  den  übrigen 
rothlich  gefärbten  Theilen  auszeichnen ; weiter  nach  aussen  sieht  man 
jederseits  eine  schmale  Furche,  welche  in  den  betreffenden  Ventriculus 
Morgagni  führt;  noch  weiter  nach  aussen  die  falschen  Stimmbänder. 
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Die  Arytaenoicl- Knorpel,  welche  sich  sammt  den  Proc.  vocales  innig  in 
der  Medianlinie  berühren  und  zuweilen , wie  schon  Garcia  angibt, 

» cross  each  othcr  by  tlie  tubercels  of  Santorini « — (eine  assymmetrisehe 
Wirkung  der  '1  heile  ist  überhaupt  nicht  ganz  selten)  — bilden  aufge- 
richtet, in  Verbindung  mit  der  nach  vorn  und  oben  zurückgeschlagenen 
Epiglottis  und  den  Liy.  ary-epiglottica  hier  ein  straffes  kurzes  Ansatz- 
rohr über  dem  Hoden  des  Larynx.  Alle  Theile  scheinen  sich  (in  Ueber- 
einstimmung  mit  dem  subjectiven  Gefühl)  im  Zustande  hoher  Spannung 
zu  befinden.  An  der  aufgerichteten,  in  ihrem  oberen  Theile  nach  vorn 
umgekrämpelten  Epiglottis  übersieht  man  einen  ansehnlichen  Theil 
ihrer  unteren  oder  hinteren  Fläche,  an  deren  unterem  Ende  ein  stark 
prononcirter , rundlicher,  röthlich  gefärbter  Wulst  (e.  w.)  vorspringt, 
der  die  Insertionsstelle  der  Stimmbänder  verdeckt*)  und  berührt,  und 
auf  welchen  ich  im  nächsten  Abschnitt  (§  2)  ausführlicher  zurückkom- 
men werde. « 

»Oeffnet  man  unter  diesen  Umständen  die  Glottis,  um  zu  inspiriren, 
so  wenden  sich  die  Processus  vocales  der  Arytaenoid- Knorpel  nach 
aussen,  während  sich  diese  letzteren  von  einander  entfernen,  und  die 
Glottis  nimmt  momentan  eine  rautenförmige  Gestalt  an  (vgl.  Taf.  II, 
Fig.  6)  , indem  jedes  Stimmband  einen  nach  innen  offenen  Knick  be- 
kommt; dieser  Knick  springt  dagegen  nach  innen  vor,  wenn  die  Pro- 
cessus vocales  nach  vorn  convergiren,  was  namentlich  bei  der  Wieder- 
verengerung der  Glottis  fast  immer,  zuweilen  aber  auch  beim  Oeffnen 
der  Glottis  geschieht  (Taf.  II,  Fig  8)  , und  die  Glottis  zeigt  dann  in 
ihrem  hinteren  Abschnitt  eine  fast  dreieckige  Gestalt  (fälschlich  Glottis  ■ 
respiratoria  genannt).  In  Fig.  6 tragen,  verglichen  mit  der  vorigen  Ab- 
bildung (Fig.  5),  alle  Theile  den  Stempel  der  Abspannung.  Es  scheint 
alles  ordentlich  grösser  und  dicker  geworden  zu  sein.  Die  Lig.ary-epi- 
glottica  zeigen  sich  hier  deutlich  als  die  bis  an  die  Seitenränder  der 
Fpiglottis  reichenden  Fortsetzungen  jener  Schleimhautfalte,  welche  die 
Arytaenoid-Knorpel  einschliesst.  Genauer  ausgedrückt  kann  man  also 
sagen,  dass  der  Larynx  von  einer  kreisförmig  in  sich  selbst  zurück- 
laufenden, durch  7 Knorpel  gestützten  Schleimhautduplicatur  überragt 
wird,  welche  ein  kurzes  schräg,  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und 

*)  Bei  genügender  Hebung  der  Epiglottis  gelingt  es  bekanntlich  die  ganze  hin- 
tere Fläche  der  Epiglottis  und  die  Insertionsstelle  der  vier  Stimmbänder  zu  sehen 
und  zu  demonstriren. 
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unten  abgestutztes  in  den  Pharynx  hineinragendes  Ansatzrohr  bildet, 
dessen  freier  Rand  eigentümlich  geformt  erscheint.  « 

»Jene  7 Stützknorpel  sind:  die  unpaare  Epiglottis  und  die  paari- 
gen WiusBERo’schen , SANTORiNi’schen  und  Arytaenoid  - Knorpel.  An 
dem  freien  Rande  dieser  ringförmig  in  sich  selbst  zurücklaufenden 
Schleimhautfalte  finden  sich  bei  mir,  deutlich  ausgeprägt,  folgende  Ein- 
zelnheiten : vorn,  in  der  Mitte,  ein  scharf  begrenzter  nach  hinten  con- 
caver,  durch  den  oberen  Rand  der  Epiglottis  gestützter  Theil,  der  nach 
unten  und  hinten  flügelförmig  in  die  beiden  Lig.  ary-epiglottica  über- 
geht; am  hinteren  Ende  dieser  letzteren  je  ein  kleines  Knötchen,  wel- 
ches durch  das  obere  dickere  Ende  des  WRisBERo’schen  Knorpels  ge- 
stützt wird ; « — auf  dieses  Knötchen  folgt  jederseits  eine  stärkere  rund- 
liche Anschwellung,  welche  sich,  sowie  der  ganze  Schleimhautrand  bei 
verschiedenen  Individuen  sehr  verschieden  modellirt  findet;  — »und 
endlich  folgen  unmittelbar  auf  diese,  jene  zwei  durch  das  hintere  Mit- 
telstück der  Schleimhautfalte  verbundene  Knötchen , welche  den  SAN- 
TORiNi’schen Knorpeln  [Capitula  Sant .)  entsprechen  (vergl.  Fig.  6).« 

»Bei  tiefer  ruhiger  Respiration  erweitert  sich  die  momentan  rauten- 
förmige oder  durch  die  einspringenden  Proc.  vocales  in  eine  vordere  und 
in  eine  hintere  Abtheilung  zerfällte  Stimmritze  sofort  zu  der  grossen 
länglich  rundlichen  Oeffnung,  welche  man  in  Taf.  II,  Fig.  7 abgebil- 
det sieht  (1.  c.  pag.  564).  Beim  ruhigen  Athmen  bleibt  Alles  unbe- 
weglich in  der  beschriebenen  Lage.  Die  Glottis  steht  also  dabei  so 
weit  offen,  dass  ich  bei  mir  bequem  einen  Finger  durch  den  Larynx  bis 
in  die  Trachea  stecken  könnte,  wenn  nicht  der  Kehldeckel  als  schützen- 
des Dach  in  schräger  Richtung  von  vorn  und  unten,  nach  hinten  und 
oben  über  den  Larynx-Eingang  emporragen  würde.  Die  gang  und  gäbe 
anatomische  Eintheilung  der  Glottis  in  eine  Pars  respiratoria  und  vo- 
cahs  hat  keinen  Sinn.  Die  Bezeichnungen  Glottis  respiratoria  und  Glot- 
tis vocalis  können  nur  noch  für  verschiedene  physiologische  Zustände 
der  Glottis  beibehalten  werden;  bekommen  dann  aber  natürlich  eine 
ganz  andere  Bedeutung.  Anatomisch  lässt  sich  einfach  nur  ein  vor- 


derer membranöser  und  ein  hinterer  intercartila^inöser  Abschnitt  der 
Glottis  unterscheiden.« 

\ 

»Beim  angestrengten,  tiefen  Athmen  geschieht  es  dagegen  zuwei- 
len, dass  die  Arytaenoid- Knorpel  in  ähnliche  Mitbewegungen  gera- 
then,  wie  die  Nasenflügel  bei  Dispnoe.  Bei  jeder  Exspiration  werden 
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dann  die  Arytaenoid-Knorpel  einander  etwas  genähert,  bei  jeder  Inspi- 
ration möglichst  weit  von  einander  entfernt,  wobei  die  beiden  den 
SANTORiNi’schen  Knorpeln  entsprechenden  Knötchen  der  Schleimhaut- 
falte abwechselnd  schärfer  hervortreten  und  wieder  verstrichen  werden. 
Einmal  im  Gange,  sind  diese  Mitbewegungen  nicht  ganz  leicht  sofort 
willkürlich  zu  unterdrücken.« 

Als  ich  bei  weitgeöffneter  Glottis  die  Trachea  möglichst  gerade 
streckte,  und  dem  mit  meiner  rechten  Hand  in  den  Schlund  eingeführ- 
ten Kehlkopfspiegel  absichtlich  verschiedene  Stellungen  zu  geben  ver- 
sucht hatte,  gelang  es  mir  endlich  wirklich  eine  solche  zu  finden,  dass 
— zwar  nicht  ich,  als  demonstrirender  Selbstbeobachter,  wohl  aber  Hr. 
l)r.  Elfjnger,  als  Zuschauer,  dessen  Auge  durch  die  centrale  Oeff- 
nung  im  Beleuchtungsspiegel  blickte,  — »bei  concentrirter  Sonnenbe- 
leuchtung längs  der  vorderen  Trachealwand , an  welcher  die  Knorpel- 
halbringe, wie  schon  Garcia  angibt,  deutlich  durchschimmern,  mehrere 
Male  bis  auf  die  Theilungsstelle  der  Trachea  und  in  die  Anfänge  der 
Bronchien  herab  (vergl.  Fig.  7,  bd — bs)  sehen  konnte.*)  « 

2.  »Mechanismus  des  Larynxverschlusses.«  (l.e.  pag.  570). 

»Ehe  ich  meine  einschlägigen  directen  Beobachtungen  mittheilen 
kann,  muss  ich  an  ein  schon  Santorini  wohlbekanntes,  in  der  neueren 
Zeit  aber  unrichtig  oder  doch  ungenügend  dargestelltes  anatomisches 
Verhältniss  erinnern,  auf  welches  ich  selbst  erst  durch  Selbstbeob- 
achtung mit  dem  GARCiA’schen  Spiegel  zufällig  aufmerksam  gewor- 
den bin.  « 

»Ich  habe  schon  oben  angeführt,  dass  bei  mir  am  unteren  Theil 
der  hinteren  Fläche  der  genügend  aufgerichteten  Epiglottis  ein  stark 
prominirender,  röthlich  gefärbter  Wulst  gesehen  werden  kann,  der  un- 
mittelbar über  der  Insertion  der  Stimmbänder  entspringend  die  vorder- 
sten Enden  der  Stimmbänder  verdeckt  und  dieselben  bei  den  allerhöch- 
sten schrillen  Schreien,  welche  ich  überhaupt  hervorzustossen  im  .Stande 
bin,  auch  zu  berühren  scheint  (wodurch  natürlich  wie  auf  dem  Griff- 
brett der  Saiteninstrumente  vermittelst  des  Fingers  eine  mechanische 

*)  Auch  Herrn  Prof.  Brücke  habe  ich  damals  in  Wien  und  später  den  Herrn 
Bouvier,  Desormeaux  u.  A.  in  Paris,  Herrn  Prof.  Bochdalek  in  Prag,  Hrn.  Dr. 
Gibb  u.  A.  in  London,  diese  Regionen  an  mir  selbst  demonstrirt. 
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Verkürzung  des  schwingenden  Theiles  der  Stimmbänder  gesetzt  wer- 
den müsste. « '*) 

>:  Dieser  vorspringende  Wulst  der  Epiglottis  ist  nun  nicht  etwa  eine 
Eigen thümlichkeit  meines  Stimmorgans,  sondern  findet  sich  bekannt- 
lich , wie  ich  mich « (an  den  meisten  laryngoskopisch  und  anatomisch 
untersuchten  Kehlköpfen)  » überzeugte,  überall  mehr  oder  weniger  deut- 
lich entwickelt  (vgl.  Taf.  III,  Fig.  13,  e.  w.).  Auf  dem  Durchschnitte 
eines  in  der  Medianebene  des  Körpers  halbirten  Kehlkopfs  (vgl.  Taf. 
III,  Fig.  12)  erkennt  man  deutlich,  dass  der  Kehldeckel  als  Ganzes 
(von  dem  ihn  stützenden  Knorpel  spreche  ich  nicht)  von  dem  Inser- 
tionspunkte der  vier  Stimmbänder  an,  bis  gegen  welchen  sich  sein 
Schleimhautüberzug  verliert,  zuerst  convex  nach  hinten  vorspringt, 
dann,  höher  oben,  concav  wird,  gegen  seinen  oberen  freien  Rand  hin 
aber  wieder  convex  nach  hinten  erscheint.  Sömmering  hat  bereits  im 
Jahre  1805  auf  der  zweiten  Tafel  Fig.  XIX  seiner  » Icones  organorum 
liumanorum  gustus  et  vocis. « Francofurti  ad  Moenum  1838  eine  vor- 
treffliche Abbildung  eines  solchen  Kehlkopfdurchschnittes  gegeben, 
und  schon  Santorini  beschreibt  die  berührten  Verhältnisse  der  Epi- 
glottis mit  der  gewohnten  Genauigkeit  der  ausgezeichneteren  alten  Ana- 
tomen in  seinen  » Observcitiones  Anatomicae « Venetiis  1724,  pag.  107-: 
»»Epiglottis  igitur,  etsi  ederae  folio  a veteribuspotissimum  similis  habita 
fuit,  longe  absimilem  eam  esse,  quisque  facta  collatione  intelliget.  Hu- 
jus  etenim  ima  pars  acuto  mucrone  assurgens,  acuta  productaque  con- 
vexitate  interius  prominet,  qua  dein  sensim  paulatirnque  latescente  circa 
mediam  interioremque  partem  in  concavam  capacitatem  explicatur,  quae 
ciicae  superiora  reflexis  exterius  undequaque  oris,  tandem  extrema  re- 
ducta,  et  leniter  circa  medium  cava  revoluto  crepido  in  superiora  fertur. 
Inferior  hujusee  pars  latum  fere  digitum  supra  glottidem,  atque  adeo 
paulo  supra  laryngis  ventriculorum  priora  extrema  inferiori  Thyroidis 

*)  Diese  beiläufig  ausgesprochene  Vermuthung  hat  später  ungerechtfertigter 
eise  zu  dem  argen  Missverständniss  Veranlassung  gegeben  als  ob  ich  den  oberen 
oder  falschen  Stimmbändern  auch  eine  Rolle  bei  der  Stimmerzeugung  zugeschrie- 
ben hätte ; dieselbe  bezog  sich  jedoch  natürlich  nur  auf  die  Verkürzung  des  »schwin- 
genden 1 heiles«  der  wahren  Stimmbänder.  An  schwingende  Theile  oder  stimmer- 
zeugende Schwingungen  der  falschen  oder  Taschenbänder  habe  ich  hierbei  nicht 
entfernt  gedacht,  habe  ich  doch  deren  Vorhandensein  und  Bedeutung  bei  der  nor- 
malen Stimmbildung  gleich  Eingangs  in  Uebereinstimmung  mit  Joh.  MÜLLER  und 
Uarcia  ausdrücklich  geläugnet!  (s.  pag.  69). 
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angulo  innectitur,  inde  sensim  producta paulum  iu  posteriora  inclinatur, 
atque  acuta  ea,  ac  prominente  interiore  partc,  quac  velut  in  oblongani 
aciem  componitur-,  ita  glottidi  imininet,  ut  pro  diverso  hujuscc  applica- 
tionis  modo,  diversimode  Spiritus  e glottidis  arcto  erumpens  diremptus, 
in  causa  potissimum  est  cur  ex  eo  primum  sonorum  diversitas  habeatur.  « a 

»»Superiora  vero  media  ejusdem  epiglottidis  latior  et  cava  pars  in 
posteriora  ulterius  inclinatur,  atque  circum  laterales  oras  laxe  eo  loci 
illigatur  per  membranea  quaedam  producta  vincula,  quae  supra  Arytae- 
noidum  glandulas,  quas  in  Anatomen  invexit  sollertissimus  Morgagnus, 
perque  nostra  earumdem  Arytaenoidum  capitula  oblique  inferius  dedu- 
cuntur. « « 

» Beim  Durchsehen  der  anatomischen  Bilderwerke  der  k.  k.  Josephs- 
Akademie  fand  sich  in  Santorini  , anatomici  summi , septemdecim  ta- 
bulae  ed.  M.  Girardi.  Parmae  1775,  Tab.  VI,  Fig.  2 eine  Abbildung 
des  Larynx-Inneren , von  hinten  und  oben  gesehen,  welche  ich  wegen 
ihrer  Richtigkeit  und  der  Aehnlichkeit  mit  meinen  nach  dem  Leben 
entworfenen  Darstellungen  (Fig.  5 und  6)  zu  citiren  mich  nicht  ent- 
halten kann. « 

»Dies  vorausgeschickt  gehe  ich  nun  zu  den  Beobachtungen  über, 
welche  ich  über  den  Vorgang  des  luftdichten  Verschliessens  des  Larynx 
angestellt  habe.  Um  genau  Zusehen  zu  können,  wie  sich  die  einzelnen 
Theile  des  Kehlkopfs  beim  Acte  des  Verschliessens  verhalten  und  be- 
theiligen, ging  ich  von  jener  Anordnung  aus,  welche  den  freiesten  Ein- 
blick in  das  Innere  des  Kehlkopfs  gestattet  (vgl.  Taf.  II,  Fig.  5)  und 
leitete  dann  den  Verschluss  behufs  des  Drängens  vermittelst  der  Bauch- 
presse oder  behufs  des  scharfen  Anlauten-  oder  Abschnappenlassens  der 
Stimme  willkürlich  ein.  Unter  diesen  Umständen  tritt  der  ganze  Vor- 
gang in  seiner  einfachsten,  reinsten  Form  auf  und  ist  der  Beobachtung 
am  zugänglichsten. « 

»Ich  erkannte  auf  diesem  Wege,  dass  zur  Herstellung  eines  ganz 
festen  luftdichten  Verschlusses  1.  die  Arytaenoid-Knorpel  mit  ihren 
Innenseiten  und  den  Processus  vocales  sich  fest  an  einander  drücken 
und  so  auch  die  Ränder  der  wahren  Stimmbänder  zur  gegenseitigen 
Berührung  bringen,  2.  die  falschen  Stimmbänder  bis  zum  Verschwin- 
den der  Ventr.  Morgagni  an  die  wahren  sich  anschmiegen,  indem  sie 
sich  zugleich  gegenseitig  nähern  und  endlich  3.  der  Kehldeckel 
mit  seinem  nach  innen  noch  convexer  vor  springend  ge- 
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machten  Wulst  von  vorn  nach  hinten  fortschreitend  aut 
die  geschlossene  Glottis  fest  aufgedrückt  wird*)«. 

»Alle  diese  Veränderungen  geschehen  theils  gleichzeitig,  theils  so 
rasch  nach  einander,  dass  es  grosser  Aufmerksamkeit  bedarf,  um  sie  ins 
einzelne  zu  verfolgen.  Ob  sich  die  falschen  Stimmbänder  z.  B.  auch 
bis  zur  wirklichen  Berührung  ihrer  Ränder  in  der  Medianlinie  nähern, 
wie  die  wahren,  kann  ich  aus  diesem  Grunde  nicht  entscheiden , der 
aufgedrückte  Kehldeckelwulst  entzieht  sie  nämlich  eher  dem  Blicke, 
als  ihre  gegenseitige  Näherung  eventuell  zu  einer  wirklichen  Berührung 
geworden  ist.  Uebrigens  erscheint  gerade  jener  Wulst  ganz  geeignet 
einezwischen  ihnen  etwa  übrigbleibende  Furche  oder  Rinne  auszufüllen; 
beim  plötzlichen  Oeffhen  des  vollständigen  Kehlkopfverschlusses  habe 
ich  wiederholt  gesehen , dass»  die  falschen  Stimmbänder  eben  so  weit 
gegen  die  Medianlinie  vorsprangen,  als  die  wahren;  es  mag  daher  häufig 
genug  auch  zum  Verschlüsse  der  Glottis  spuria,  durch  gegenseitige  Be- 
rührung der  oberen  Stimmbänder  selbst  kommen.  Taf.  II.,  Fig.  9 stellt 
den  auf  halbem  Wege  arretirten  Vorgang  des  luftdichten  Larynxver- 
schlusses  dar.  Der  Epiglottiswulst  (e.  w.)  wurde  bereits  über  einen 
grossen  Theil  der  geschlossenen  Glottis  vera  und  der  beträchtlich  ver- 
engerten Glottis  spuria  herabgedrückt;  von  den  Eingangsspalten  zu 
den  Ventr.  Morgagni  sind  nur  Andeutungen  einer  zarten  Furche  übrig 
geblieben.  In  Fig.  10  ist  der  Verschluss  vollendet,  indem  der  Epiglot- 
tiswulst endlich  auch  mit  der  die  Arytaenoid-Knorpel  einschliessenden 
Schleimhautfalte  in  innigen  Contact  gebracht  wurde.  Ein  gutes  Stück 
der  Epiglottis  überragt  frei  den  geschlossenen  Larynx,  es  ist  in  unserem 
Falle  noch  so  weit  aufgerichtet,  dass  man  die  Vollendung  des  Ver- 


*)  "Ich  kann  hier  die  beiläufige  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass  es  mir 
paradox  erscheint,  warum  die  sonst  gegen  jede  Berührung  so  überaus  empfindlichen 
Glottistheile  die  gegenseitige  und  die  Berührung  mit  dem  Epiglottiswulst  ertragen, 
ohne  dass  jene  heftigen  Reflexerscheinungen  auftreten,  welche  die  Wegsamkeit  der 
Passage  zu  überwachen  und  nöthigenfalls  gewaltsam  herbeizuführen  bestimmt  sind. 
Ist  das  Nichtzustandekommen  eines  Reflexes  in  der  Qualität  jener  Berührung  oder 
in  einer  Eigenthümlichkeit  des  nervösen  Reflexmechanismus  begründet  ? 

Aehnlich  verhält  es  sich  übrigens  auch  hinsichtlich  der  Auslösung  von  Reflex- 
erscheinungen von  den  Schlund-  und  Gaumentheilen  aus. 

Die  hei  vorgehobene  Eigenthümlichkeit  dürfte  einen  vielleicht  nicht  ganz  werth- 
losen Fingerzeig  geben  zur  Herstellung  der  passendsten  Beschaffenheit«  (der  laryn- 
goskopischen)  »Instrumente.« 
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Schlusses  vermittelst  des  Epiglottiswulstes  sehen  kann.  Senkt  sich  end- 
lich der  freie  überragende  Theil  der  Epiglottis  etwas  herab,  so  erhält 
man  ein  ganz  ähnliches  Bild,  — wie  das  in  Fig.  4,  — obschon  dort  ein 
hinreichend  freier  Raum  zwischen  dem  Kehldeckel  und  den  Arytaenoid- 
knorpeln  für  die  ausströmende  Luft  noch  übrig  blieb,  während  hier  ein 
luftdichter  Verschluss  stattfindet. « 

«Aus  diesen  Ermittelungen  über  den  luftdichten  Kehlkopfverschluss 
erklärt  es  sich  nun  leicht;  wie  die  Glottis  ohne  grossen  Kraftaufwand 
dem  beträchtlichen  Luftdruck  während  des  Drängens  vermittelst  der 
Bauchpresse  mit  Erfolg  Widerstand  zu  leisten  vermag.« 

» Blähe  ich  mich  bei  auf  diese  Art  verschlossenem  Kehlkopf  stark 
auf,  so  wölben  sich  die  elastisch  nachgiebigen  Theile  deutlich  empor, 
ohne  der  Luft  einen  Ausweg  zu  gestatten.  Beim  Räuspern  wird  aber 
der  Luft  ein  Ausweg  in  der  Art  gestattet,  dass  die  elastisch  emporge- 
wölbten Theile  plötzlich  nachgeben  und  durch  die  explodirende  Luft 
heftig  sich  erschüttern  lassen;  namentlich  den  vordem  untern  Theil 
der  Epiglottis,  der  mit  seinem  innern  Wulst  auf  die  Glottis  drückt, 
sieht  man  deutlich  stossweise  emporgeschnellt  werden.« 

» Das  Herabgedrücktwerden  der  Epiglottis  geschieht  unter  den  an- 
gegebenen Umständen  nicht  passiv  — etwa  durch  den  Zungengrund 
— sondern  gewiss  wesentlich  activ  — durch  die  eigenen  Muskeln  der 
Epiglottis.  Es  ist  interessant  und  erfreulich  zu  sehen,  wie  Santorimi, 
der  die  Myologie  des  Kehlkopfs  zuerst  mit  unübertroffener  Genauigkeit 
studirt  hat,  den  Epiglottismuskeln  a priori  Wirkungen  zuschreibt,  wel- 
che mit  Dem  in  überraschendem  Einklang  stehen,  was  ich  durch 
directe  Beobachtung  an  mir  selbst  ermittelt  habe.  Santorini  sagt  1.  c. 
p.  112  (indem  er  von  dem  Muskelpaar  spricht,  das  er  entdeckte  und  in 
margine  »Par  Thyro-Epiglottidaeuni  minus  nomtm « nannte)  »»Is  non 
eundem  prorsus  usum  ac  caeteri  descripti  Epiglottidis  musculi  praestare 
videtur ; qui  cum  in  imam  fere  Epiglottidis  partem  inseratur,  atque  adeo, 
vel  minimum,  vel  difficilius  deorsum  vellere  illam  queat,  prae  valido 
ejusdem  cum  Thyroide  nexu,  illius  inferam  partem,  quam  scilicet  acu- 
tain  interius  ac  prominentem  supra  posuimus,  deducit;  eamque,  puto, 
propius  Glottidi,  velut  apte  elegant  er  que  conformatum 
opcrculum,  applicat  quodammodo,  et  accomodat.  Bini  autern,  de 
quibus  diximus , Ary  - Epiglottidaeus  scilicet,  et  Thyro  - Epiglottidaeus 
major  (hunc  etenim  minorern  dicimus),  etsiamsi,  cum  superam  Epiglot- 
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tidis  partem  deorsum  ducunt,  et  inferam  quadanteuus  deprimere  necesse 
habgant,  ad  id  tarnen  potissimum  videntur  coniparati,  utmediam,  atque 
cavam,  cui  praesertim  adhaerescunt,  partem  inclinent;  quum  ab  Thyro- 
Epiglottidaeo  minore  infera  maxi  me  sit  adducenda.«  — Von  dem 
Thyro-Epiglottidaeus  major  sagt  Santorini  früher  (p.  111)  »Sicutme- 
moratam  hujusee  musculi  actionem  potissimum  Epiglottidis  depressioni 
datam  esse  existimo;  ita  tarnen,  et  eadem  contractione  Laryngis  ven- 
triculorum  cavitates  coarctari,  et  ex  iis  fortasse  quidquam  ex- 
primi  posse  opinor.  . . . «« 

»Keim  Schlingen  wird  die  Fissura  laryngea,  schon  dem  subjecti- 
ven  Gefühl  nach  zu  urtheilen,  auch  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
fest  verschlossen  und  zwar  meist  noch  ehe  der  Schlingact  weiter  fortge- 
schritten, den  Einblick  unmöglich  macht,  sicherlich  aber  nicht  wie  H. 


Meyer  in  seinem  Lehrbuche  der  physiologischen  Anatomie  des  Men- 
schen, Leipzig,  Engelmann  1856,  p.  159,  meint:  »»Geschlossen  oder 
vielmehr  zugedeckt  wird  die  Fissur a laryngea  durch  die  mechanische 
Gewalt,  welche  einem  Kissen  durch  die  Schluckbewegung  mitgetheilt 
wird,  indem  die  Masse  desselben  den  Kehldeckel  hinabdrückt,  wodurch 
derselbe  über  den  unteren  Theil  der  Fissur  hingelegt  wird ; nachdem 
der  Kissen  vorbeigegangen  ist,  springt  der  Kehldeckel  durch  seine  Ela- 
sticität  und  diejenige  seiner  Känder  in  seine  frühere  Lage  zurück'. « « 

»Anführen  muss  ich  noch,  dass  ich  gesehen  habe,  wie  der  den  vor- 
her verschlossenen  Kehlkopf  frei  überragende  Theil  der  Epiglottis  durch 
den  bei  offener  Mundhöhle  wie  zum  Schlingen  willkürlich  zusammen- 
geschn urteil  Schlund  umgekräinpelt  — so  dass  ein  beträchtliches  Stück 
seiner  unteren  Fläche  zur  Anschauung  kommt  — und  in  der  Mitte  «e- 
kmekt  wurde.  Taf.  II,  Fig.  1 1 zeigt,  in  welcher  Art  oft  der  überragende 
Theil  der  Epiglottis  im  Keginne  des  Schlingactes  auf-  und  zusammen- 
gebogen wird. « i 

»Durch  diesen  Knick  und  die  hintere  Pharynxwand  wird  ein  klei- 
nes rundhcheckiges  Loch  begrenzt,  welches,  wenn  man  die  fortschrei- 
tende Zusammenschnürung  des  Pharynx  in  diesem  Stadium  arretirt 
und  die  Glottis  unter  dem  Kehldeckel  öffnet,  der  Athemluft  einen  Aus- 
weg  gestattet.  Offenbar  entspricht  die  Fig.  tl  abgebildete  Anordnung 
l e.  l heile  auch  jener,  welche  wir  annehmen  müssen,  wenn  wir  den 
Scddund  ausgurgeln  wollen.  Versuchte  ich  den  Act  des  Leersehlingens 
lohne  die  fortschrertende  Zusammenschnürung  des  Schlundes  zu  arreti 

C*ern.ak,  Kehlkopfspiegel.  zu  anetl- 

'6 
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ren)  zu  vollenden  — was  übrigens  bei  weit  offenem  Munde  und  will- 
kürlich niedergehaltenem  Zungengrunde  niemals  vollständig  gelang, 
so  verschwand  das  übriggebliebene  rundlicheckige  Loch  sammt  dem  zu- 
sammengeknickten Kehldeckel  unter  dem  Zungengrund  und  den  völlig 
zusammengeschnürten  gerunzelten  Schlundwandungen  ganz  und  gar.« 

Obigen,  obschon  bereits  im  April  1858  gemachten  Angaben  über 
den  Mechanismus  des  Larynxverschlusses  habe  ich  nur  Weniges  hinzu- 
zufügen . 

Die  Thatsache,  dass  die  falschen  Stimmbänder  wirklich  eine  so 
grosse  Beweglichkeit  besitzen,  dass  sie  einander  bis  zur  gegenseitigen 
Berührung  in  der  Medianlinie  genähert  werden  können,  ist  von  mir  zu- 
erst und  zwar  an  einer  Patientin  (s.  unten  Fall  1)  wirklich  beobachtet 
und  (1.  c.  No.  10  und  No.  12  (p.  166))  veröffentlicht  worden;  später 
habe  ich  auch  an  mir  selbst  mit  Bestimmtheit  gesehen  und  hundertfäl- 
tig demonstrirt,  dass  beim  Verschluss  des  Larynx  die  gegenseitige  Nähe- 
rung der  falschen  Stimmbänder  zu  einer  innigen  Berührung  wird  und 
zur  Verschliessung  der  Glottis  spuria  führt;  durch  fortgesetzte  Uebung 
hatte  ich  nämlich  erlernt,  die  Senkung  und  Auflagerung  der  Epiglottis 
willkührlich  zu  verzögern.  Mr.  Giraud-Teulon,  ein  Augen- und  Ohren- 
zeuge meiner  im  Frühjahr  1860  in  Paris  abgehaltenen  laryngoskopischen 
Demonstrationen  und  Vorträge  berichtete  hierüber  in  der  Gazette  medi- 
cale  de  Paris  14.  April  1S60. 

Ich  setze  die  betreffende  Stelle  im  Originaltext  her,  weil  sie  meine 
damalige  Darstellung  des  dreifachen  Mechanismus  des  Larynxverschlus- 
ses vollkommen  richtig  und  prägnant  wiedergibt. 

» On  voit,  en  premier  lieu,  les  cordes  cocales  inferieures  se  rappro- 
cher  et  se  mettre  en  contact  immediat,  — premiere  fermeture;  — im- 
mecliatement  au-dessus  d' eiles  se  rapprochent  et  se  resserrent  V une  contre 
Vautre  les  Cordes  cocales  superieures  — deuxieme  barriere  — troisiem- 
mement,  par  dessus  cette  double  elöture,  et  perpendiculair erneut  aux 
joints  de  cette  double  porte  ä deux  battants  vient  £ appliquer  un  renfie- 
ment  Interieur  qui  tremine  en  bas  Yepiglotte,  et  dont  la  destination  et 
Yemploi  navaientjusquici  jamais  etc  soupQonnes,  si  meine  on  lui  suppo- 
sait  un  emploi.  Or  ce  rcnfiement  a pour  fonctions  de  venir  s appuyer  sur 
les  deux  barrieres  que  nous  venons  de  voir  se  fermer  successicement,  et  d y 
mettre  comme  la pierre qui scellele  couvcrcle  d unpuits.  L exactitude  com- 
plexe  de  cette  iriple  precaution  etait  assur  erneut  fort  hin  d'etre  devtnee. « 
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Um  der  Wiederholung  von  Missverständnissen  vorzubeugen  will 
ich  hier  noch  erwähnen,  dass  man  im  Widerspruche  mit  meinen  Anga- 
ben einerseits  die  irrige  Vorstellung  aufgebracht  hat  als  »reichten  die 
wahren  und  falschen  Stimmbänder  zumVerschluss  der  Glottis  nicht  hin« 
und  als  sei  dazu  ein  »ergänzender  luftdichter  Verschluss  zwischen  Epi- 
glottis und  den  Giessbeckenknorpeln  erforderlich«*);  andererseits  hat 
man  aber  wieder  das  von  mir  beschriebene  Verhalten  der  Epiglottis  ge- 
läugnet. 

Diesen  Missverständnissen  gegenüber  verweise  ich  den  Leser  ein- 
fach auf  meine  obigen  Angaben,  welche  durch  hundertfältige  Beobach- 
tungen an  verschiedenen  Individuen  sichergestellt  sind.  Die  späteren 
Beobachter,  welche  dieselben  nicht  in  allen  Punkten  zu  bestätigen  ver- 
mochten, haben  den  Mechanismus  des  Larynxverschlusses  eben  unvoll- 
ständig beobachtet  und  nur  den  luftdichten  Verschluss  der  Glottis 
durch  Aneinanderlagerung  der  Stimmbänder  und  Taschenbänder  vor 
Augen  gehabt,  während  die  Epiglottis  aufgerichtet  und  die  Fissura  la- 
ryngis offenstehen  blieb.  Sie  haben  offenbar  nur  an  solchen  Indivi- 
duen experimentirt,  welche  bei  der,  zur  laryngoskopischen  Inspeetion 
erforderlichen  meist  etwas  gezwungenen  Anordnung  der  Mund-  und 

Schlundtheile  nicht  im  Stande  waren  die  Epiglottis  gehörig  niederzu- 
ziehn. 


Ich  kann  jedoch  jeden  Augenblick  an  mir  selbst  zeigen,  dass  man 

die  Epiglottis  (auch  bei  weitgeöffnetem  Munde  und  vorgestreckter  Zunge) 

in  der  Weise  zu  senken  vermag,  dass  sich  ihr  » Wulst «,  indem  er  dabei  noch 

viel  stärker  hervorgetrieben  wird,  in  Uebereinstimmung  mit  dem  sub- 

jectiven  Gefühl  an  die  geschlossenen  Taschenbänder  innig  anschmiegt 

und  gegen  die  nach  vorn  und  unten  sich  neigenden,  ihm  so  zu  sagen  ent 

gegenkommenden Arytaenoidknorpel  mitunter  so  kräftig  andrückt, 

dass  er  dieCornuaSantoriniunddie  den  Wrisberg’s  c henKno  r- 

pel  entsprechenden  Knötchen  der  Lig.  ary-epiglottica  aus 

ihrer  Lage  drängt!  Eine  Thatsache,  welche  jeden  vernünftigen 

erdacht  an  eine  blos  perspectivische  Deckung  der  Theile  von  selbst 
ausschhesst. 

Ucbngens  versteht  es  sich  ja  von  selbst,  dass  der  K eh  1 köpf  über- 
haupt nur  auf  die  von  mir  angegebene  Weise  wirklich  geschlossen  wer- 


*)  s-  TÜRCK  Praktische  Anleitung  zur  Laryngoskopie  p.  22. 
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den  kann,  denn  so  lange  die  Epiglottis  nicht  niedergedrückt  ist  bleibt 
eben  der  Kehlkopf  oben  noch  offen,  wenn  gleich  dicG  lottis  durch 
Aneinanderlagerung  der  Stimmbänder  und  Taschenbänder  luftdicht  ver- 
schlossen sein  mag. 

Eben  so  klar  ist  aber  auch  die  oben  angedeutete  nothwendige  me- 
chanische Folge  des  aufgedeckten  vollständigen  (dreifachen  Me- 
chanismus des  K eh  1 köpf  Verschlusses  für  die  Sicherung  und  Festigkeit 
des  Glottisverschlusses  bei  möglichster  Ersparniss  an  Kraft- 
au  fw  an  d. 

Wer  es  in  dieser  Beziehung  für  völlig  gleichgil tig  halten  könnte, 
ob  der  breite  Epiglottiswulst,  auf  die,  in  horizontaler  Richtung  luft- 
dicht gegeneinandergedrückten  wahren  und  falschen  Stimmbänder,  auch 
noch  in  verticaler  Richtung  aufgedrückt  wird  oder  nicht,  der  hätte 
eben  keine  Ahnung  von  der  sinnreichen  Einfachheit  dieser  ganzen,  fac- 
tisch  vorhandenen  Einrichtung,  welche  beim  starken  Drängen,  beim 
Schlingen  und  beim  willkührlichen  Versuch,  wenn  derselbe  mit  der- ge- 
hörigen Energie  und  Geschicklichkeit  angestellt  wird,  in  Aetivität  kommt. 

Bezüglich  der  Beurtheilung  der  mit  den  erwähnten  Missverständ- 
nissen in  Verbindung  stehenden  und  wieder  aufgetauchten  Magendie’ 
sehen  Lehre  von  der  Unwesentlichkeit  der  Epiglottis  für  das  Schlingen 
bemerke  ich  schliesslich,  dass  das  eben  Gesagte  zunächst  als  richtig  fest- 
zuhalten ist. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  es  allerdings  eben  so  richtig  — und  ich 
habe  1.  c.  No.  4)  selbst  die  betreffende  Stelle  aus  Hyrtl’s  Handb.  der 
topogr.  Anatomie,  Wien  1S47,  B.  I,  p.  365  citirt  — dass  es  Fälle  gibt, 
»wo  auch  nach  completer  Destructiou  des  Kehldeckels  das  Schlingen 
wieder  seinen  regelmässigen  Gang  nahm,  was  sich  nur  daraus  erklärt, 
dass  die  Glottis  mit  jedem  Schlingacte  vollkommen  geschlossen  wird.«  , 

Erst  vor  2 Jahren  hat  Sxörk  wieder  einen  hierher  gehörigen  in- 
struetiven  Fall  laryngoskopisch  untersucht  und  in  der  Zeitschrift  für 
prakt.  Fleilk.  No.  40,  1S60,  beschrieben,  bei  welchem  der  Kehldeckel 
fast  gänzlich  zerstört(war,  das  Verschlingen  flüssiger  und  fester  Speisen 
aber  ohne  irgend  eine  Beschwerde  von  Statten  ging,  indem  sich  die  fal- 
schen Stimmbänder  im  Verein  mit  den  Lig.  ary-epigl.  durch  ihre  kreis-  , 
förmige  Zusammenziehung  derart  wulsteten,  dass  sie  die  wahren  Stimm- 
bänder vor  Berührung  schützten. 
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Es  unterliegt  also  keinem  Zweifel,  dass  der  Schlingact  auch  ohne 
Kehldeckel  ungehindert  von  Statten  gehen  kan  n. 

Allein  es  wäre  mindestens  — unlogisch,  hieraus  schliessen  zu 
wollen,  dass  der  vorhandene,  unversehrte  Kehldeckel  jene  Rolle 
beim  Verschlüsse  des  Larynx  während  des  Sehlingens  nicht  spiele, 
welche  ihm  nach  meinen  directen  Beobachtungen  zukommt. 

3.  Flüsterst« nune. 

(l.c.  p.  576.)  »Aus  der  beim  ruhigen  Athmen  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung weitgeöffneten  Glottis  strömt  die  Luft  bekanntlich  geräuschlos 
hervor  und  beding  t erst  durch  ihren  Anfall  gegen  die  Wände  der  Rachen- 
höhle ein  leises  Geräusch.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Kraft 
und  Mächtigkeit  des  Luftstromes,  so  wie  die  Beschaffenheit  undspecielle 
Anordnung  der  betreffenden  Thcile  der  Kehle  unendliche  qualitative  und 
quantitative  Verschiedenheiten  und  Nüancen  von  Reibungsgeräuschen 
setzen  können.« 

»Wird  die  Glottis  nämlich  durch  gegenseitige  Näherung  der  Arytae- 
noidknorpel,  deren  Innenränder  sich  entweder  innig  berühren  oder  doch 
bis  auf  einen  schmalen  Spalt  nähern,  verengt,  wobei  die  wahren  Stimm- 
bänder durch  die  mit  ihren  Spitzen  nach  vorn  und  innen  eonvergiren- 
den  Process.  vocales  einen  mehr  oder  weniger  stark  vorspringenden 
Knick  erhalten  (vgl.  Taf.  II,  Fig.  8)  ; so  bewirkt  die  Luft  je  nachdem 
sie,  unter  übrigens  gleichen  Umständen,  rascher  oder  langsamer  durch 
die  gebildete  »Enge«  hindurchströmt,  ein  stärkeres  oder  leiseres  Rei- 
buugsgeräusch.  Ein  solches  Geräusch  ist  es  auch,  durch  »welches  wir 
beim  Flüstern  den  Ion  dei  Stimme  ersetzen,  um  beim  leisen  ganz  ton- 
losen Sprechen  diejenigen  Buchstaben,  welche  beim  lauten  Sprechen 
den  Ton  der  Stimme  haben,  von  denen  zu  unterscheiden,  welchen  der- 
selbe nicht  zukommt,  denn  auch  beim  Flüstern  unterscheiden  wir  har- 
tes und  weiches  s,-/ und  w,j  und  ch  u.  s.  w.«  (Brücke).« 

»Diese  Reibungsgeräusche  werden  um  so  stärker  und  heiserer,  je 
mehr  die  einspringenden  Spitzen  der  nach  hinten  divergirenden  Proc. 
vocales  einander  sich  nähern,  und  je  enger,  bei  steigender  Kraft  des 
Luftstromes  die  Glottis  und  die  Spalte  zwischen  den  Innenrändern  der 
Arytaenoidknorpel  wird«  (ja  es  kann  so  weit  kommen,  dass  von  der  Glot- 
tis nichts  übrig  bleibt,  als  ein  rundlich  Seckiger  Raum  zwischen  den 
nach  vorn  convergirenden  mit  den  Spitzen  sich  berührenden  Proc. 
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[locales  [früher  fälschlich  Glottis  respiratoria  genannt]’  , »während  der 
Kehldeckel,  durch  seine  Muskeln  herabgedrückt,  die  Fissura  larynyea 
zugleich  von  oben  her  verengt.«  .... 

»Bei  den  sanfteren  Keibungsgeräuschen  des  Larynx  liegt  also  die 
/ ' 9 • . 

»Enge«  einfach  in  jenem  Theil  des  verschmälerten  Glottisraumes,  wel- 
cher den  mehr  oder  weniger  einspringenden  vorderen  Enden  der  Proc. 
vocales  entspricht,  und  die  Gestalt  der  Glottis  ist  im  Allgemeinen  so, 
wie  ich  sie  Fig.  3 und  8 abbilden  liess,  während  beim  rauhen,  heiseren 
Hauch  überdies  noch  die  »Enge«  der  Fissura  oder  des  Ostii  laryngis 
hinzukommt.« 


IX. 


Pathologische  Beobachtungen. 

> ' 

/ 

1.  Laryngoskopische  Fälle. 

Hier  folgen  meine  schon  in  der  ungarischen  medizinischen  Wochen- 
schrift » Orvosi  Hetilap«  vom  20.  Februar  1859  u.  f.  und  dann  (1.  c. 
No.  12  und  No.  15)  deutsch  publizirten  7 Fälle,  nebst  einer  Auswahl 
später  beobachteter  pathologischer  Befunde  im  Larynx.  — Der  Wieder- 
abdruck dieser  7 Fälle  dürfte  gerechtfertigt  erscheinen,  da  sie  zumTheil 
an  und  für  sich  interessant  sind,  und  da  sie,  abgesehen  von  dem  von 
Dr.  Semeleder  (l.c.  No.  5)  und  von  den  beiden  von  Störk  (1.  c.  No;  8) 
mitgetheilten  Fällen  doch  di<?  erste  Reihe  bildeten,  durch  welche  die 
Leistungsfähigkeit  der  LiSTON-GARCiA’schen  Methode  für  medizini- 
sche Zwecke  öffentlich  und  bleibend  dargethan  wurde. 

Erster  Fall. 

Zur  Untersuchung  desselben  wurde  ich  im  Dec.  1858  durch  Pro- 
fessor v.  Bal^.ssa,  welcher  diesen  Fall  in  chirurgischer  Beziehung  im 
Orvosi  Hetiläp  1858  No.  42  beschrieben  hat,  und  von  Dr.  Porges,  dem 
Ordinarius,  eingeladen.  Letzterem  verdanke  ich  auch  die  im  Auszuge 
mitgetheilte  Krankengeschichte. 

R.  Z.  ein  damals  18  Jahre  altes  Mädchen,  phlegmatischen  Tempe- 
raments, mittlerer  Grösse,  breiten  kräftigen  Wuchses,  wohl  genährt, 
ist  von  skrofulösen  Eltern  geboren  und  theilt  mit  ihrem  14jährigen 
Bruder  die  traurige  Erbschaft  dieses  Uebels,  während  ihre  beiden  ältern 
Schwestern  keine  Spur  desselben  tragen.  Bis  zu  ihrem  7.  Jahre  einer 
vollkommenen  Gesundheit  sich  erfreuend,  wurde  sie  dann  von  einem 
Husten  befallen,  der  über  ein  volles  Jahr  dauerte.  Von  da  an  zeigten 
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sich  wiederholte  Drüsenanschwellungen  an  verschiedenen  Theilen  des 
Körpers,  die  sich  nach  kurzer  Zeit  zertheilten ; die  Anschwellung  der 
Mesenterialdrüsen,  die  durch  5 Jahre  den  Umfang  des  Unterleibes  be- 
deutend ausdehnten,  dauerte  jedoch  his  zum  vorigen  Jahre. 

Im  Sommer  desselben  Jahres  wurden  allmählich  beide  Ellenbogen- 
gelenke steif,  erhielten  aber  unter  dem  Gebrauche  der  Ofner  Schlamm- 
bäder . . . etc.  ihre  Beweglichkeit  wieder.  In  ihrem  16.  Lebensjahre 
erschien  die  Menstruation,  seither  mit  mancher  Unterbrechung  und  stets 
spärlich  fliessend. 

Mit  dieser  Entwicklung  nahm  auch  die  des  ganzen  Körpers  schnell 
und  merklich  zu,  und  ihre  wachsende  Kraft  und  Fülle  boten  einen  er- 
freulichen Anblick.  Doch  hatte  diese  Entfaltung  ihrer  körperlichen 
Reife  leider  nicht  auch  das  Erlöschen  ihres  constitutioneilen  Leidens 
zur  Folge,  denn  im  Sommer  1S58  schwollen  ohne  alle  Veranlassung  die 
Submaxillardrüsen  zu  einem  sehr  beträchtlichen  Volumen  an,  und  es 
eröffnete  sich  im  Monate  März  daselbst  eine  gürtelförmige  Reihe  skro- 
fulöser Geschwüre.  Im  April  begann  der  Larynx  allmählich  anzuschwel- 
len und  in  seinen  Contouren  am  Halse  vorzutreten.  Beim  Drucke  war 
der  Larynx  wenig  empfindlich,  die  Fauces  zeigten  weder  Röthe  noch 
Geschwulst,  Fieber  stellte  sich  nicht  ein,  die  Stimme,  welche  sonst 
schwach  war,  wurde  umflort.  Im  nächsten  Monat  nahm  die  Schwellung 
des  Larynx  sichtlich  ab,  und  bald  erreichte  er  seine  natürliche  Grösse 
und  Lage  wieder,  wie  er  auch  beim  Drucke  unschmerzhaft  wurde ; die 
Heiserkeit  wich  jedoch  nicht,  sondern  ging  successive  in  Aphonie  über. 

Im  Monat  September  wurde  das  Athmen  etwas  mühsam,  In-  und 
Exspiration  waren  laut  hörbar  und  des  Nachts  so  schnarchend,  dass  sie 
ihre  Zimmergenossin  im  Schlafe  störte.  , 

Seit  dem  24.  September  wurde  die  Dispnoe  so  empfindlich,  dass 
die  Lage  der  Patientin  bedenklich  wurde.  Der  Larynx  war  beim  Drucke 
wieder  schmerzhaft,  der  Schlaf  wegen  eintretender  Beklemmung  un- 
möglich, jede  körperliche  Bewegung  den  Rhythmus  der  Respiration 
störend,  beängstigend. 

Am  4.  October  Abends  trat  ein  Erstickungsanfall  von  bis  dahin 
ungekannter  Heftigkeit  ein,  der  sich  um  3 Uhr  des  Morgens  wieder- 
holte und  Herrn  Dr.  Borges  die  schon  lange  genährte  Ueberzeugung 
aufdrängte,  dass  nur  noch  die  Larvngotomie  hier  retten  könne. 

Am  5.  October  1858  um  1 Uhr  wurde  diese  von  Herrn  Dr.  Porges 
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trotz  des  Abrathens  einiger  zum  Consilium  beigezogener  Collegen  vor- 
geschlagcne  und  aufrecht  erhaltene  Operation  durch  Herrn  Prof.  v.  Pa 
lassa,  an  der  auf  dem  Operationsstuhl  asphyktisch  zusammensinkenden 
Patientin  mit  gewohnter  Virtuosität  ausgeführt,  und  die  Patientin  un- 
ter Einleitung  der  künstlichen  Respiration  wieder  zum  Bewusstsein  ge- 
bracht. 

Seither  lebt  die  Patientin  und  befindet  sich  verhältnissmässig  sehr 
wohl,  nur  ist  die  Laryngostenose  in  vollständige  Ve'rschliessung  des 
Luftweges  übergegangen,  so  dass  Patientin  nicht  im  Stande  ist,  die  ge- 
ringste Menge  Luft  durch  den  Larynx  zu  pressen,  wenn  die  äussere 
Oeffnung  der  Canüle,  durch  welche  sie  athmet,  zugehalten  wird. 

Es  handelte  sich  nun  zunächst  darum  den  Sitz  der  Versehliessung 
des  Luftweges  und  überhaupt  die  pathologischen  Veränderungen  im 
Larynx  genauer  zu  ermitteln,  um  wo  möglich  die  Behandlung  des  A 11- 
gemcinleidens  durch  ein  locales  therapeutisches  Verfahren  am  Larynx 
zu  unterstützen;  desshalb  wurde  die  laryngoskopische  Untersuchung 
gewünscht. 

Meine  ersten  Versuche  in  den  Larynx  vermittelst  des  Spiegels  hin- 
einzusehen misslangen,  theils  weil  die  Stellung  des  Kehldeckels  den 
Einblick  hinderte,  theils  weil  die  Patientin  die  Berührung  der  Rachen- 
theile  mit  dem  Laryngoskop  nicht  lange  genug  ertrug.  Um  den  letzte- 
ren U ebelstand  zu  beseitigen,  hinterliess  ich  der  Patientin  einen  Kehl- 
kopfspiegel mit  der  Weisung,  sich  denselben  selbst  oder  von  ihrem  Arzte 
recht  oft  in  den  Schlund  einführen  zu  lassen,  um  sich  an  die  Berührung 
mit  diesem  fremden  Körper  zu  gewöhnen.  Nach  etwa  14  Tagen  war 
die  Empfindlichkeit  in  derThat  so  weit  abgestumpft,  dass  ich  die  laryn- 
goskopische Untersuchung  mit  Erfolg  vornehmen  konnte,  nachdem  es 
mir  auch  noch  gelungen  war,  die  Patientin  durch  plötzliches  tiefes  In- 
spiriren  (obschon  es  natürlich  nicht  durch  den  unwegsamen  Larynx, 
sondern  durch  die  Canüle  geschah) , durch  die  Intention  hohe  Töne  und 
den  Laut  ä hervorzubringen  etc.,  zur  Hebung  ihres  Kehldeckels  zu 
vermögen. 

Es  bot  sich  mir  folgendes  Bild,  welches  ich  in  Fig.  16  a skizzirt 
habe.  Die  falschen  Stimmbänder  waren  etwas  angeschwollen,  geröthet, 
aber  leicht  beweglich,  indem  sie  einander  bis  zur  gegenseitigen  Berüh- 
rung in  der  Medianlinie  rasch  genähert  und  auch  wieder  so  weit  von 
einander  entfernt  werden  konnten,  dass  die  in  verticaler  Richtung  etwas 
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verengten  V entr . Morgagni  und  die  wahren  Stimmbänder  deutlich  zum 
Vorschein  kamen. 

Fi?-  I(i-  Die  wahren  Stimmbänder  zeigten  eine  nahezu 

normale  weissliche  Färbung  und  zu  meinem  Er- 
staunen eine  ziemliche  Beweglichkeit,  namentlich 
fielen  bei  forcirten  plötzlichen  Inspirationen  und 
intendirten  Lauten  die  Bewegungen  des  hintern 
Abschnittes  derselben,  in  welchen  die  Processus 
vocales  der  Arytaenoidknorpel  stecken,  auf. 

Ein  genauer  Verschluss  der  Glottis  vera  durch 
Aneinanderlagerung  der  Bänder  der  wahren  Stimm- 
bänder konnte  nicht  bewerkstelligt  werden;  am  mei- 
sten klaffte  die  Rima  glottidis  zwischen  den  Proc. 
vocales.  Zwischen  den  klaffenden  Rändern  der  Glot- 
tis sah  ich  in  eine  seichte,  von  zwei  dunkelgefärbten 
Schleimhautwülsten  gebildete  longitudinaleFurche. 

Der  Sitz  des  Larynxversc-hlusses  war  somit  er- 
kannt. Er  liegt  unterhalb  des  freien  Randes  der 
wahren  Stimmbänder,  deren  oberste  Lamelle,  nebst  den  übrigen  sicht- 
baren Kehlkopftheilen,  — abgesehen  von  der  geringen  Schwellung  der 
falschen  Stimmbänder  und  der  Umgebung  der  Aryknorpel  wesentlich 
normal  sind. 

Um  die  Ausdehnung  und  Beschaffenheit  des  Larynxverschlusses 
genauer  ermitteln  zu  können,  kam  ich  nun  auf  die  Idee,  eine  von  Dr. 
Neudörfeb  (1.  c.  6)  vorgeschlagene,  mir  damals  noch  nicht  bekannte, 
in  allen  ähnlichen  Fällen  vorzunehmende  Anwendung  des  Kehlkopf- 
spiegels zu  machen,  nämlich  durch  die  künstliche  Oeffnung  des 
Laryn  x hin  durch  einen  kleinen  Spiegel  einzuführen  und 
so  einen  Einblick  in  den  Kehlkopf  von  unten  her  zu  ge- 
winnen. Zu  diesem  Ende  wurde  zunächst  eine  wenig  gebogene  und 
möglichst  weite  Canüle,  in  deren  obere  Wand  eine  grosse  Oeffnung  ge- 
schnitten war,  angefertigt  und  in  die  durch  die  Laryngotomie  zwischen 
dem  Ring-  und  Schildknorpel  bewerkstelligte  Oeffnung  eingebracht  ; 
durch  dieselbe  athmete,  die  Patientin  eben  so  ungehindert  wie  durch 
ihre  gewöhnliche  Canüle. 

Sodann  schob  ich  ein  ganz  kleines,  an  einem  passend  gebogenen 
Stiel  befestigtes  Metallspiegelchen  mit  schief  nach  aufwärts  und  vorn 
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gekehrter  refleetirender  Fläche,  so  tief  in  die  Canüle  ein,  dass  es  sich 
zum  Theil  in  dem  Ausschnitte  der  obern  Wand  der  Canüle  und  unmit- 
telbar unter  der  untern  Mündung  des  Larynx  befand.  Wurde  nun  ver- 
mittelst eines  gewöhnlichen  kleinen  Augenspiegels  concentrirtes  Lam- 
penlicht auf  das  Spiegelchen  geworfen,  so  wurde  das  Innere  des  Kehl- 
kopfes von  unten  her  hell  beleuchtet  und  spiegelte  sich,  für  das  durch 
die  centrale  Oeffnung  im  Augenspiegel  blickende  Auge  des  Beobach- 
ters, ab  (s.  oben  Absch.  IV.). 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  das  in  die  Canüle  eingeführte 
Spiegelchen  das  Athemholen  etwas  beeinträchtigte,  doch  störte  dies 
die  Untersuchung  keinesAvegs.  Um  das  sich  Beschlagen  des  Spiegel- 
chens  mit  Wasserdampf  zu  verhüten,  musste  dasselbe  vorher  erwärmt 
werden;  da  es  jedoch  aus  sehr  dünnem  Metall  gearbeitet  war,  so  kühlte 
es  sehr  rasch  aus  und  musste  in  kurzen  Zwischenräumen  immer  wieder 
herausgezogen  und  neuerdings  über  die  Flamme  gehalten  werden.  Um 
durch  dieses  lästigeManöver  die  Untersuchung  nicht  fortwährend  unter- 
brechen zu  müssen,  ersann  ich  mir  ein  neues  Verfahren,  die  auf  dem 
Spiegel  sich  niederschlagenden  Wasserdämpfe  unschädlich  zu  machen, 
welches  darin  besteht,  die  reflectirende  Fläche  des  Spiegelchens  mit 
einei  ganz  dünnen  gleichmässigen  Schichte  einer  saturirten  Lösung  von 
Gummi  arabicum  u.  dgl.  zu  bestreichen,  wodurch  die  spiegelnde  Fläche 
denn  auch  hinreichend  lange  vollkommen  blank  erhalten  wurde. 

Auf  die  angegebene  Weise  konnte  ich  die  verschlossene  Stelle  des 
Larynx  überaus  genau  und  bequem  von  unten  her  untersuchen  und  er- 
kannte, dass  das  rundliche  Lumen  des  Kehlkopfes  unterhalb  des  freien 
Bandes  der  wahren  Stimmbänder  durch  zwei  von  den  seitlichen  und  den 
hinteren  Begionen  ausgehende  Schleimhautgeschwülste  verlegt  ist.  In 
Fig.  16  b.  habe  ich  das  Spiegelbild  davon  skizzirt;  man  sieht  eine  seichte 
longitudinale  Furche,  welche  die  beiden  Wülste,  indem  sie  zusammen- 
stossen,  begrenzen.  Die  linke  Seite  des  Bildchens  entspricht  der  rech- 
ten Seite  des  wirklichen  Kehlkopfes,  und  umgekehrt  — gerade  so,  wie 
bei  den  übrigen  laryngoskopischen  Bildern,  dagegen  entspricht  hier  der 
obere  Band  des  Bildchens  der  hintern  Peripherie  des  Kehlkopf lumens, 
der  untere  Band  der  vorderen  Peripherie,  genauer  bezeichnet  dem  in- 
nern  Wundrande  der  laryngotomischen  Oeffnung,  an  welchem  sich 
kleine  Wucherungen  zeigen,  die  zuweilen  an  Grösse  zuzunehmen  schei- 
nen. Das  Diagramm  Fig.  16  c gibt  eine  Vorstellung  von  der  Configu- 
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ratiou  des  Schleimhaut  Überzuges  im  Innern  des  der  Länge  nach  von 
rechts  nach  links  durchschnittenen  Kehlkopfes.  Man  erkennt,  wie  die 
die  Trachea  auskleidende  Schleimhaut  innerhalb  dos  Kehlkopfes  jeder- 
seits  zwei  übereinanderliegende,  durch  den  Ventr.  Morgagni  [v.m.,  ge- 
gesonderte,  gegen  das  Lumen  des  Kehlkopfes  vorspringende  Duplica- 
turen  oder  Falten  bildet;  u.  st.  entspricht  dem  wahren,  o.  st.  dem  fal- 
schen Stimmbande.  In  unserem  Falle  sind  in  Folge  der  skrofulösen 
Infiltration  die  untern  Theile  der  die  untern  Stimmbänder  bildenden 
Schleimhautfalten  so  hervorgewulstet,  wie  die  punktirten  Linien  anzei- 
gen,  und  bedingen  auf  diese  Art  den  Kehlkopfverschluss,  während  der 
innere  Rand  und  die  oberste  Lamelle  der  Stimmbänder  wesentlich  nor- 
mal geblieben  sind. 

Ich  habe  die  den  Kehlkopf  verschliessenden  Schleimhautwülste  un- 
ter Beihilfe  des  Kehlkopfspiegels,  sowohl  von  oben  durch  die  Stimm- 
ritze,, als  von  unten  durch  die  laryngotomische  Oeffnung,  mit  passend 
gekrümmten  Sonden  auf  ihre  Resistenz  untersucht  und  sehr  derb  ge- 
funden. Als  ich  die  Sonde  von  unten  her  eingeführt  hatte  und  mit  Ge- 
walt in  den  vordem  Theil  der  Furche  eindrückte,  gelang  es  mir  wieder- 
holt, das  Knöpfchen  derselben  durch  die  verlegte  Stelle  plötzlich  hin- 
durchzupressen, was  nicht  nur  unzweideutig  aus  dem  tiefen  Eindringen 
der  Sonde  und  dem  sofort  eintretenden  Hustenreiz  — offenbar  in  Folge 
der  Berührung  der  Glottisränder  sieh  ergab,  sondern  auch  durch  das 
Gefühl  der  Patientin  bestätigt  wurde. 

Hierdurch  wurde  zugleich  der  Beweis  geliefert,  dass  die  verlegte 
Stelle  noch  wegsam  ist.  Für  die  Therapie  erwächst  die  Indieation, 
diese  Wegsamkeit  durch  häufiges  Einlegen  von  Bougieen  zu  erhalten 
und  zu  vergrössern.  Prof.  v.  Balassa  hat  seither  auch  diese  Behaud- 
lungsweise  bei  der  Patientin  eingeleitet.  Bei  dem  beschriebenen  Falle, 
in  welc  hem  ich  die  erste  Anwendung  der  Methode,  den  Kehlkopf  von 
unten  zu  untersuchen,  an  einem  lebenden  Individuum  gemacht  habe, 
wurde  seither  die  laryngoskopische  Untersuchung  von  oben  und  von 
unten  fieissig  fortgesetzt,  um  sich  über  den  Verlauf  des  localen  Krank- 
heitsprocesses  in  genauer  Kenntniss  zu  erhalten. 

Es  zeigte  sich,  dass  die  skrofulöse  Infiltration  der  Schleimhaut, 
welche  den  Larynx  unterhalb  des  freien  Randes  der  wahren  Stimm- 
bänder verschlicsst,  nun  auch  den  bis  dahin  freigebliebenen  Theil  der 
letztem  ergriffen  hatte  und  zugleich  tiefer  Herabgestiegen  war,  so  dass 
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der  Larynxversehluss  jetzt  fast  von  dem  Niveau  des  Wundrandes  der 
laryngotomischen  Oeffnung  bis  inclusive  zu  den  wahren  Stimmbändern 
reicht,  — doch  sind  die  infiltrirten  Theile  weniger  gespannt  und  hart 
anzufühlen  als  früher  (Frühling  1859). 

Die,  wie  bereits  angegeben,  seit  längerer  Zeit  eingeleitete  häufige 
Bougierung  der.  Strictur  durch  das  Fenster  der  Athmungscanüle  hin- 
durch, hat  unter  andern  den  Erfolg  gehabt,  dass  jetzt  nach  Entfernung 
der  Bougie  ein,  bei  der  Speculirung  von  unten  sichtbarer,  einige  Zeit 
klaffender  Kanal  zwischen  den  Lippen  der  infiltrirten  Schleimhaut- 
wülste zurückbleibt  ; doch  ist  es  bisher  noch  nicht  gelungen,  eine  Spur 
von  Luft  durch  den  Larynx  hindurchzutreiben. 

Beiläufig  will  ich  (abgesehen  von  der  sehr  merkwürdigen  Sp rach- 
lau tbildung  der  Patientin,  über  welche  ich  eine  in  der  Sitzung  der 
math.-phys.  Classe  der  Wiener  Akademie  der  Wiss.  vom  17.  März  1859 
durch  Herrn  Prof.  Brücke  gefälligst  übergebene  Mittheilung  gemacht 
habe),  hier  noch  zwei  andere  nicht  uninteressante,  physiologische  Be- 
obachtungen anführen,  welche  ich  an  der  in  Frage  stehenden  Patientin 
zu  machen  Gelegenheit  hatte.  Erstlich  über  die  mit  dem  Larynxver- 
schluss  eingetretene  Störung  des  Geruchsinnes,  und  zweitens 
über  den  hierdurch  nicht  im  geringsten  beeinträchtigten  Abzug  der 
T h r ä n e n . 

Es  ist  bekannt  und  namentlich  durch  Bidder’s  Versuche  festge- 
stellt, dass  die  Richtung  und  Stärke  der  mit  Riechstoffen  geschwänger- 
ten Luftströme  in  der  Nasenhöhle  für  das  Zustandekommen  der  Ge- 
ruchsempfindungen von  wesentlicher  Bedeutung  sind.  Ludwig,  Lehrb. 
der  Phys.  B.  I.  p.  290.  1.  Auflage,  sagt  hierüber:  »Luftströme,  welche 
mit  riechenden  Stoffen  geschwängert  sind,  erzeugen  vorzugsweise  Em- 
pfindungen, wenn  sie  mit  grosser  Beschleunigung  durch  die  Nase  in 
der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  dringen;  demgemäss  erweitern  wir 
unwillkürlich  die  Nasenmündung  und  ziehen  rasch  und  stossweise  die 
Luft  ein,  wenn  wir  einen  Gegenstand  auf  seinen  Geruch  prüfen  wollen. 
Man  darf  nach  den  vorliegenden  Thatsachen  schliessen,  dass  die  nächste 
Wirkung  der  raschen  Luftströme  darin  bestehe,  die  Geruchsflächen  auf 
eine  vollkommenere  Art  mit  den  Riechstoffen  in  Berührung  zu  bringen, 
indem  theils  durch  den  Anstoss  des  Strojnes,  theils  dui’ch  die  Reibung 
desselben  ein  die  Absorption  befördernder  Druck  erzeugt,  wird.  « 

Dass  unsere  Patientin  den  Geruch  verloren  hat,  kann  somit  keines- 


94 


wegs  überraschen.  Bemerkenswerth  ist  es  jedoch,  dass  ihr  Geruch  nicht 
für  alle  Riechstoffe  gleich  abgestumpft  erscheint  frisch  zerdrückte  Ge- 
raniumblätter erkannte  sie  am  Geruch,  ebenso  starke  Parfüms,  die  un- 
ter ihrer  Nase  entleert  wurden,  dagegen  nahm  sie  weder  den  Geruch 
von  Veilchen  noch  von  Hiacynthen  wahr);  dass  sich  ferner  ihr  Geruch 
etwas  gebessert,  seit  sie  gelernt  hat,  durch  plötzliche  und  energische 
Zusammenziehungen  des  Pharynx  und  der  Mundhöhle  schwache  Luft- 
strömungen in  der  Nase  zu  erzeugen;  endlich  dass  sie  durch  einen  über 
Hiacynthen  oder 'Veilchen  mit  einem  Blasebalg  in  die  Nase  eingetriebe- 
nen Luftslrom  eine,  wenn  auch  schwache  Empfindung  von  dem  Ge- 
rüche dieser  Blumen  bekam. 

Hinsichtlich  des  Abzuges  der  Thränen  bestätigt  sich  an  unse- 
rer Patientin  die  jetzt  wohl  allgemein  anerkannte  Bedeutungslosigkeit 
des  die  Respiration  begleitenden  negativen  Druckes  in  der  Nasenhöhle 
für  die  normale  Fortschaffung  der  abfliessenden  Thränen,  indem  zu  kei- 
ner Zeit  auch  nur  die  leiseste  Störung  dieser  Funktion  bei  derselben 
beobachtet  wurde.  Damit  soll  jedoch  keineswegs  die  Möglichkeit  der 
physikalisch  nothwendigen  Wirkung  der  durch  die  Athmungsbewegun- 
gen  erzeugten  Druckdifferenzen  auf  den  Abzug  der  Thränen  unter  ge- 
wissen Umständen  geläugnet  werden. 

Zweiter  Fall.  (1.  c No.  9.) 

x\m  2.  Januar  1859  wurde  mir  von  Herrn  Dr.  Hirschler  ein  etwa 
40  Jahre  alter  Mann  aus  den  gebildeten 'Ständen  vorgästellt,  welcher 
seit  mehreren  Jahren  an  nervöser  Heiserkeit  behandelt  wurde,  welche 
nach  einer  bedeutenden  Anstrengung  des  Stimmorganes  plötzlich  auf- 
getreten war  und  sich  seither  nach  heftigen  Gemüthsaufregungen  regel- 
mässig vorübergehend  verschlimmert,  ohne  jemals  ganz  zu  weichen. 

Die  von  mir  vorgenommene  laryngoskopische  Untersuchung,  wel- 
che sehr  leicht  ertragen  wurde,  führte  sofort  zu  dem  überraschenden 
Resultate,  dass  die  constante  Heiserkeit  des  Patienten  durchaus  nicht 
bloss  nervöser  Natur,  sondern  durch  eine  etwa  auf  der  Mitte  des  rech- 
ten wahren  Stimmbandes,  mit  ziemlich  breiter  Basis  aufsitzende,  dun- 
kelgefärbte, rundlich  höckerige  Neubildung  bedingt  ist.  Dass  diese 
Neubildung  von  weicher  Consistenz  sein  müsse,  erkannte  ich  daran, 
dass  sie  durch  die  Vibrationen  des  Stimmbandes  in  allen  ihren  Theilen 
deutlich  erschüttert  wurde  und  bei  zufälliger  theilweiser  Einklemmung 
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in  die  Stimmritze  nachgiebig  erschien.  Kasche  Veränderungen  des 
Volums,  der  Consistenz  etc.  dieses  Gewächses  in  Folge  veränderter  Blut- 


zufuhr etc.  konnten  aus  dem  Umstande  vermuthet  werden,  dass  sich  die 
Heiserkeit  des  Patienten  nach  Gemüthsbewegungen  plötzlich  verschlim- 
mert. In  Fig.  12  gebe  ich  eine  Skizze,  welche  ich  gleich  nach  der  Un- 
tersuchung entworfen  und  dem  Patienten,  welcher  noch  an  demselben 
Tage  nach  Wien  reisen  musste,  mitgegeben  habe. 

Es  ist  mir  eine  Genugthuung,  anführen  zu 
können,  dass  mir  Herr  Dr.  Semeleder  in  Wien, 
an  welchen  ich  den  Patienten  behufs  fortgesetz- 
ter laryngoskopischer  Beobachtung  adressirt 
hatte,  nach  einigen  Tagen  schrieb,  dass  er  mei- 
nen laryngoskopischen  Befund  in  allen  Einzeln- 
heiten  bestätigen  konnte.  Später  (6.  Febr.)  theilte 
mir  derselbe  mit,  dass  er  den  »Polypen«  grösser  finde,  als  ich  ihn  am 
2.  Januar  gezeichnet  hatte,  es  scheint  also,  dass  derselbe  im  Wachsen 
begriffen  ist.  Die  vermutheten  raschen  Volumänderungen  des  Polypen 
als  Grund  vermehrter  Heiserkeit  nach  Gemüthsbewegungen  wurden 
auch  später  nicht  wahrgenommen. 


Dritter  Fall. 

Die  folgende  Krankengeschichte  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn 
Dr.  Koller. 

S.  F.,(  11  Jahre  alt,  von  Baja  gebürtig,  war  als  1 jähriges  Kind  an 
den  Geschlechtstheilen  mit  einem  angeblich  rothen,  papulösen  Exan- 
them behaftet,  welches  erst  nach  drei  Monaten  heilte.  Im  Alter  von 
drei  Jahren  stellten  sich  Augenleiden  ein,  welche  seit  jener  Zeit  beinahe 
eonstant  anhielten.  Im  Sommer  1858  soll  sie  durch  einige  Wochen  an 
einer  acuten,  mit  Fieber  gepaarten  Krankheit  gelitten  haben , während 
welcher  der  Nasenrücken  einsank  und  Geschwüre  am  harten  und  wei- 
chen Gaumen  entstanden.  Im  Herbst  gesellte  sich  hochgradige  Heiser- 
keit hinzu.  Am  23.  Nov.  v.  J.  erschien  sie  zuerst  im  Kinderspitale  in 
Pest,  und  zwar  wegen  linksseitiger  Dacryo-cystitis , und  wurde  seither 
ambulatorisch  behandelt. 

Am  14.  Januar  1859  ins  Spital  aufgenommen,  bot  sie  folgendes 
Krankheitsbild:  schwache  Constitution,  cachektisches  Aussehen,  recht- 
seitige Schwerhörigkeit,  eingesunkener  Nasenrücken  und  Nasenwurzel. 


Zwischen  der  linken  untern  Palpebra  und  der  Nase  eine  erbsengrosse 
härtliche  Geschwulst  mit  mehreren  stecknadelkopfgrossen  Oeffnungen, 
aus  welchen  dünner,  missfärbiger  Eiter  horvorsickert.  Ziemlich  bedeu- 
tendes Entropium  am  linken  untern  Augenlid,  woselbst  auch  die  Cilien 
gänzlich  fehlen.  In  der  Mitte  des  harten  Gaumens  zwei  nebeneinander 
gelegene  stecknadelkopfgrosse,  eiternde  Geschwürstellen,  in  denen  die 
eingeführte  Sonde  beiläufig  l Zoll  weit  nach  aufwärts  dringt  und  dabei 
das  Gefühl  einer  rauhen  Oberfläche  gewährt.  Bedeutender  Substanz- 
verlust am  weichen  Gaumen,  beinahe  gänzliche  Verwüstung  der  Uvula 
mit  narbiger  Einziehung  ringsum,  die  hintere  Wand  des  Rachens  gelb- 
lich — missfärbig,  — übler  Geruch.  Mässige  Schwellung  der  seitlichen 
Hals-undNackendrüsen.  BedeutendeHeiserkeit,  geräuschvolles  Athmen. 

Am  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  in  das  Kinderspital  13.  Januar) 
hatte  ich  die  Patientin  laryngoskopisch  untersucht  und  sofort  Folgendes 
gefunden  (vgl.  Fig.  13a):  Der  stark  geröthete  Kehldeckel  ist  enorm 


fast  bis  zur  Dicke  eines  Querfingers)  angeschwollen  und  zeigt  reehter- 
seits  ein  tief  auf  seine  hintere  Fläche  herabreichendes  breites  Geschwür 
mit  dicker,  schmutzig  gelblicher  Eiterauflagerung.  Der  Eingang  in  den 
Larynx  ist  so  verengt,  dass  nur  ein  kleiner  Theil  der  etwas  angeschwol- 
lenen Stimmbänder  sichtbar  ist,  und  der  Luftstrom  mit  hörbarem  Rei- 
bungsgeräusch aus-  und  eingeht.  Am  20.  Januar,  nachdem  mittlerweile 
die  Schmierkur  eingeleitet  worden  war,  untersuchte  ich  die  Patientin  im 
Kinderspitale  zum  zweiten' Male,  und  fand,  dass  nicht  nur  das  rechter- 


seits  vorhandene  Geschwür  beträchtlich  in  die  Tiefe  gefressen  hatte, 
während  die  Eiterauflagerungen  zackig  zerklüftet  erschienen,  sondern 
dass  sich  auch  linkerseits  ein  zwar  kleineres,  aber  tiefes  Ulcus  gebildet 
hatte,  so  dass  der  noch  immer  dick  angeschwollene  Kehldeckel -eine 
höchst  eigentümliche  dreilappige  Form  zeigte  (vgl.  Fig.  18  b . Viel 
eitriger  Schleim,  der  namentlich  unter  dem  linksseitigen  Ulcus,  zwi- 
schen dem  Kehldeckel  und  dem  Lig.  aryepiglotticum  sinistrum  hervor- 
zuquellen schien,  hinderte  zuweilen  die  Respiration  und  veranlasste 
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bedeutende  Hustenanfälle.  Der  Eingang  in  den  Larynx  ist  noch  immer 
durch  die  Schwellung  der  Theile  beengt,  obschon  in  Folge  der  beträcht- 
lichen Einziehung  des  rechtsseitigen  Geschwüres  ein  grösserer  Theil 
des  geschwellten  wahren  und  falschen  Stimmbandes  dieser  Seite  zu 
übersehen  ist. 

Die  Schmierkur  wurde  fortgesetzt,  und  um  die  Erfolge  derselben 
rein  beobachten  zu  können , die  locale  Aetzung  der  Ulcera  des  Kehl- 
deckels, welche  ich  unter  .Beihilfe  des  Kehlkopfspiegels  mit  Sicherheit 
auszuführen  im  Stande  gewesen  wäre,  unterlassen. 

Als  ich  Patientin  am  29.  Januar  wieder  untersuchte,  war  die  Infil- 
tration und  Schwellung  des  Kehldeckels  merklich  zurückgegangen,  der 
zerklüftete  Grund  der  Ulcera  hatte  sich  bis  auf  etwas  dünnen  eitrigen 
Schleim  vollständig  gereinigt  und  zeigte  eine  normale  röthliche  Schleim- 
hautfarbe, die  durch  die  beiden  Ulcera  gesetzten  Substanzverluste  sind 
jedoch  sehr  merklich,  und  der  Kehldeckel  hat  noch  immer  seine  drei- 
lappige Form.  Der  mittlere  dreieckige  Lappen  springt  mit  seinem  jetzt 
scharfen  Rande  nach  hinten  und  unten  besonders  vor. 

Auf  dem  noch  immer  angeschwollenen  rechten  falschen  Stimm- 
bande bemerkte  ich  zwei  mehrere  Linien  lange  eckige,  gelbgefärbte 
Plaques.  Der  Husten  ist  geringer,  doch  besteht  die  Heiserkeit  unver- 
ändert fort. 

Später  hatte  sich  in  Folge  der  Fortschritte  des  Ulcerationsprocesses 
im  Larynx,  verbunden  mit  starker  Schwellung  der  Stimmbänder,  die 
Nothwendigkeit  der  Laryngotomie  eingestellt,  welche  mein  geehrter 
College  Herr  Prof.  v.  Balassa  am  25.  Februar  1.  J.  mit  gutem  Erfolge 
ausführte. 

Ich  benutzte  natürlich  sofort  die  Gelegenheit,  die  laryngoskopische 
Untersuchungsmethode  durch  die  gefensterte  Athmungscanüle  neuer- 
dings zu  erproben.  Die  Ausbeute  an  Beobachtungen  war,  im  Einklang 
mit  den  gehegten  Erwartungen , in  diesem  Falle  reicher  als  in  dem 
ersten , da  es  sich  hier  nur  um  eine  Stenosis  und  nicht  um  eine  völlige 
Versc-hliessung  des  Larynx  handelte. 

An  sonnigen  Tagen  benutzte  ich  zur  Untersuchung  directes  Son- 
nenlicht, welches  ich  mit  einem  kleinen  Augenspiegel  auf  dem  in  die 
gefensterte  Canüle  eingebraehten  ovalen  stählernen  Kehlkopfspiegel- 
ehen concentrirte.  Da  die  zur  Befestigung  der  Haltbänder  dienende, 

etwas  geneigt  stehende  Scheibe  der  Canüle  einen  stumpfen  Winkel  mit 

Czermak,  Kehlkopfspiegel.  - 
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den  ein  fallenden  Strahlen  bildet,  und  die  Innenfläche  der  Canüle  meist 
mit  einer  dünnen  Schichte  vertrockneten  Schleims  belegt  ist,  so  fand 
kein  störender,  das  Auge  blendender  Nebenreflex  statt.  Die  Beleuch- 
tung der  Kehlkopftheile  ist  unter  diesen  Umständen  trotz  der  Kleinheit 
des  Spiegelchens  wahrhaft  brillant  zu  nennen  und  können  die  kleinsten 
Einzelnheiten  der  Schleimhautauskleidung  des  Kehlkopfes  bei  der  Nähe 
der  i heile  mit  überraschender  Deutlichkeit  unterschieden  werden. 

Es  genügt  zu  dieser  Untersuchung  auch  gewöhnliches  Lampenlicht. 
In  der  beigedruckten  Fig.  (19,  1.)  gebe  ich  eine  Skizze  des  auf  die- 
sem Wege  einige  Zeit  nach  der  Laryngotomie  erhaltenen  Bildes  des 

Kehlkopfinnern.  Man  sieht  durch  die  offene 
Stimmritze  von  unten  in  den  Larynx  hinein. 
Vergegenwärtigt  man  sich  die  Lage  des  Kehl- 
kopfspiegelchens,  wie  sie  durch  das  Diagramm 
(s.  oben  Fig.  1 0,  pag.  40)  anschaulich  gemacht 
wurde,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  das  Alles, 
was  in  der  Zeichnung  oben  erscheint,  in  Wirk- 
lichkeit hinten  liegt,  was  unten  — vorn ; während  die  Seitentheile  des 
Bildes  den  entgegengesetzten  des  wirklichen  Kehlkopfes  entsprechen. 

aa  sind  die  vorspringenden  Ränder  der  wahren  Stimmbänder, 
welche  vom  innern  Winkel  des  Schildknorpels  entspringen  und  die 
Glottis  begrenzen;  nach  oben  (hinten)  verlieren  sie  sich  in  den  Schleirn- 
hautüberzug  der  Arytaenoidknorpel  und  des  Ringknorpels. 

bb  ist  eine  Stelle  unterhalb  der  Processus  vocales , wo  sich  der 
Conus  elasticus  plötzlich  verengt. 

c entspricht  dem  obern  Theile  der  hinteren  Larynxwand , und  d 
der  Spitze  des  Arytaenoidknorpels  der  rechten  Seite.  Auf  der  Fläche  c 
befinden  sich  seit  der  Operation  von  selbst  im  Schmelzen  begriffene 
eiterige  Ablagerungen. 

f ist  ein  stark  vorspringender  pathologischer  Wulst,  welcher  etwa 
in  der  Höhe  des  hinteren  Theiles  des  linken  Taschenbandes  liegt,  und 
sich  nach  aussen  und  vorn  verliert;  bei  der  Untersuchung  durch  den 
Pharynx  wegen  der  Stellung  des  angeschwollenen  Kehldeckels  nicht 
deutlich  als  solcher  wahrnehmbar. 

e ist  die  untere  Fläche  der  nach  hinten  und  oben  aufsteigenden 
Epiglottis.  Die  Ventr.  Morgagni  sind  bei  dieser  Anordnung  der  Theile 
nicht  sichtbar.  Zwischen  den  freien  Rändern  der  Epiglottis  und  des 


Fig.  19. 
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rechten  Arytaenoidknorpels  bleibt  eine  OefFnung,  bei  der  Projec-tion  der 
Theile  von  dein  pathologischen  Wulst  und  dem  rechten  Stimmbande 
seitlich  begrenzt,  durch  welche  man  hoch  bis  in  den  Pharynx  hinauf 
sehen  kann. 

Während  ich  durch  diese  OefFnung  in  den  Pharynx  hinein- 
blickte, liess  ich  die  Patientin  den  Mund  öffnen,  und  Herr  Dr. 
Bökai,  Director  des  hiesigen  (Pester)  Kinderspitales,  welcher  öfter  an- 
wesend war,  wenn  ich  untersuchte,  überzeugte  sich,  dass  die  Pharynx- 
wand durch  die  von  unten  eingedrungenen  Lichtstrahlen  in  der  That 
beleuchtet  wurde. 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  erwähnen , dass  mir  Herr  Dr. 
Semelederui  einem  Schreiben  vom  17.  März  (1859)  mittheilte:  »dass  er 
jüngst  bei  Versuchen  am  Cadaver,  wo  die  Laryngotomie  im  Lig.  crico- 
thyr.  med.  gemacht  war,  bei  starkem  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes  der 
Leiche  das  Bild  der  Wunde  im  Kehlkopfspiegel  gesehen  und  einen 
Lichtkegel  durch  die  Wunde  am  Halse  herausgeleitet  habe.  « Interessant 
war  es  mir,  die  zum  Tönen  verengte  Glottis  von  unten  her  zu  beobach- 
ten. Fig.  19,  2 gibt  ein  Bild  derselben.  Forderte  ich  nämlich  die  Patien- 
tin auf,  den  freilich  erfolglosen  Versuch  zu  machen,  die  Stimme  anlau- 
ten  zu  lassen,  so  schlugen  die  Ränder  der  Stimmbänder  sofort  gegen- 
einander und  begrenzten  eine  sehr  enge  längliche  Spalte  oder  eigentlich 
Furche,  welche  wegen  der  noch  vorhandenen,  wiewohl  schon  massigen 
Schwellung  und  Wulstung  der  Stimmbänder  keineswegs  vollkommen 
geradlinig  und  gleichmässig  schmal  erschien.  Dem  entsprechend  war 
aber  auch  die  beim  Zuhalten  der  Athmungscanüle  erzeugte  Stimme 
sehr  heiser  und  schwach. 

Einige  Wochen  später  jedoch,  nachdem  die  Schwellung  der  Schleim- 
haut im  Larynx  beträchtlich  abgenommen  und  die  Stimme  sich  fast  bis 
zur  Norm  gebessert  hatte,  zeigte  auch  die  zum  Tönen  verengte  Glottis 
reine,  geradlinige  Umrisse,  und  es  traten  jene  Knickungen  der  Stimm- 
bänder deutlich  auf,  welche  durch  die  Bewegungen  der  Proc.  vocales 
bedingt  sind  (s.  oben  VIII.  Abth.  physiolog.  Beobachtungen),  während 
des  geschwollenen  Zustandes  der  Stimmbänder  aber  nicht  bemerkt  wor- 
den  waren. 

Die  Bedeutung  der  hier  zum  zweiten  Male  erprobten  Neudörfer’- 
schen  Untersuchungsmethode  durch  die  gefensterte  Athmungscanüle 
hindurch  liegt  auf  der  Hand,  denn  einmal  erlaubt  sie  uns  die  Kehlkopf- 
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th-eile  von  einer  neuen  Seite  ausserordentlich  bequem  und  scharf  zu 
beobachten,  und  bringt  uns  auch  solche  Theile  zu  Gesicht,  welche  bei 
der  Untersuchung  von  oben  her  schwer  zugänglich  sind  oder  für  immer 
ganz  entzogen  bleiben  ; und  dann  ist  es  auf  diesem  Wege,  wie  schon 
Dr.  Neudörfer  hervorgehoben  hat,  möglich,  einen  Einblick  in  die  tief- 
sten Regionen  der  Trachea  zu  gewinnen , welche  von  oben  bisher  nur 
unter  besonders  günstigen  Umständen  gesehen  werden  können. 

Wichtiger  als  dieser  letztere  Vortheil  erscheint  mir  jedoch  die  Mög- 
lichkeit, unter  Beihilfe  dieser  Untersuchungsmethode  an  den  Kehlkopf- 
theilen  Sondirungen,  Aetzungen  und  andere  operative  Eingriffe,  bei 
welchen  man  genau  sehen  muss,  was  man  thut,  zu  bewerkstelligen, 
denn  durch  die  gefensterte  Canftle  hindurch,  wo  man  den  Theilen  so 
nahe  ist  und  durch  die  Verschiebbarkeit  der  Umgebung  wenig  oder  gar 
nicht  gestört  wird,  kann  man  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  bei 
einiger  Uebung  verhältnissmässig  leicht  und  sicher  manipuliren  ; ja  ich 
muss  es  trotz  der  Empfindlichkeit  der  Stimmritze  für  möglich  halten, 
auf  diesem  Wege  z.  B.  Neubildungen  aus  dem  Larynx  und  der  Trachea 
zu  entfernen,  Abscesse  zu  öffnen  u.  dgl. 

Ich  erlaube  mir  hierbei  besonders  auf  die  Anwendbarkeit  der  gal- 
vanokaustischen Methode  aufmerksam  zu  machen,  welche  sich  zu  diesen 
Zwecken,  abgesehen  von  sonstigen  Vortheilen,  vorzüglich  durch  das 
Ausbleiben  von  Blutungen  empfehlen  dürfte. 

Vierter  Fall. 

Die  Mutter  der  eben  besprochenen  Patientin,  E.  F. , 68  Jahre  alt, 
von  Baja  gebürtig,  ist  seit  6 Jahren  stimmlos.  Sie  leitet  diesen  Zustand 
von  einer  Erkältung  ab , die  sie  sich  durch  einen  kalten  Trunk  zugezo- 
gen haben  will.  Die  Heiserkeit  soll  plötzlich  eingetreten  sein.  Patientin 
läugnet  jemals  an  Syphilis  gelitten  zu  haben.  Bei  der  Untersuchung 
am  13.  Januar  1859  fand  ich  jedoch  eine  eiternde  Perforation  an  der 
Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens,  grosse  Substanzverluste  am 
Velum , insbesondere  rechterseits , und  dann  im  Schlunde  zahlreiche 
Narben  offenbar  syphilitischen  Ursprungs. 

Der  Kehlkopf,  welcher  mit  dem  Laryngoskop  wegen  der  Unempfind- 
lichkeit der  Racheuschleimhaut  und  der  grossen  Substanzverluste  im 
Velum  sehr  leicht  und  bequem  betrachtet  werden  konnte,  bot  ein  merk- 
würdiges Bild  der  Verwüstung,  welche  die  einstigen,  jetzt  vernarbten 
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Larynxgeschwüre  angerichtet  hatten,  (vgl.  Fig.  20.)  Der  Kehldeckel  ist 
bis  auf  einen  kurzen,  unregelmässig  ausgekerbten  bes.  rechts)  Stumpf 
Fig.  -20.  verloren  gegangen.  Beim  Schlingen  geräth  der 

Patientin  leichtEtwas  »in  die  Unrechte  Kehle.  « 
Das  rechte  falsche  Stimmband  ist  beträchtlich 
verdickt  und  von  sehr  unregelmässiger,  rund- 
lich höckeriger  Oberfläche.  Das  linke  falsche 
Stimmband  hat  ebenfalls  eine  narbige,  höckerige 
Oberfläche,  und  überdies  einen  tiefen  Substanz- 
verlust an  seinem  inneren  Rande,  so  dass  man  einen  grossen  Theil  des 
verhältnissmässig  normalen  wahren  Stimmbandes  linkerseits  übersieht, 
während  rechterseits  das  hinten  tiefausgezackte  wahre  Stimmband  fast 
ganz  von  dem  falschen  verdeckt  wird.  Die  übrigen  Schleimhautparthien, 
namentlich  das  rechte  Lig.  ary-epiglotticum  zeigen  vielfache  Substanz- 
verluste und  narbige  Stellen.  Dass  bei  einem  solchen  Zustand  der  Kehl- 
kopftheile  von  der  Bildung  einer  tonerzeugenden,  regelmässigen  Stimm- 
ritze keine  Rede  sein  kann,  versteht  sich  von  selbst.  Bei  demVersuche, 
einen  Ton  hervorzubringen,  legen  sich  nicht  nur  die  wahren,  sondern 
auch  die  falschen  Stimmbänder  aneinander,  und  die  Luft  strömt  zwi- 
schen denselben  nur  mit  einem  zischenden  Reibungsgeräusch  hervor. 

Fünfter  Fall. 

F.  M.,  41  Jahre  alt.  Polizeidiener,  aus  Krumau  in  Böhmen  ge- 
bürtig, leidet  seit  mehr  als  10  Jabren  an  verschiedenen  secundären  For- 
men der  Syphilis.  Schon  im  J.  1843  verlor  Patient  unter  Schmerzen  im 
Kehlkopfseine  Stimme.  Die  am  22.  Januar  1859  auf  Veranlassung  des 
Herrn  Prof.  v.  Balassa  von  mir  vorgenommene  laryngoskopische  Un- 
tersuchung ergab,  dass  der  vordere  membranöse  Theil  des  rechten  wah- 
ren Stimmbandes  sichelförmig  retrahirt  erscheint,  wenn  der  Proc.  vo- 
ctx Hs  nach  einwärts  gestellt  ist,  während  das  falsche  Stimmband  dieser 
Stelle  beträchtlich  angeschwollen  ist,  gegen  das  Lumen  des  Larynx  vor- 
sprmgt  und  ersteres  fast  ganz  deckt.  Linkerseits  sind  die  Stimmbänder 
hinsichtlich  ihrer  Beschaffenheit  und  Lagerung  wesentlich  normal. 

er  durch  seinen  Schleimhautüberzug  gelblich  hindurchschimmernde 
Knorpel  des  Kehldeckels  zeigt  rechterseits  eine  Auskerbung,  welche 
ich  jedoch  nicht  für  pathologisch  halten  kann,  da  ähnliches  unter  völlig; 
normalen  Verhältnissen  beobachtet  wird.  & 
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Fig.  21  gibt  eine  Skizze  der  Theile  bei  halb  geöffneter  Glottis.  Die 
Heiserkeit  in  diesem  Falle  erklärt  sieh  zunächst  daraus,  dass  sich  das 


des  Klaffens  der  Glottis  wegen  nicht  gehörigen  Schwingungen  noch 
mehr  beeinträchtigt. 


P.  P.,  Geschäftsdiener,  hatte  im  Juni  1847  einen  Chanker  und 
wurde  im  November  desselben  Jahres  heiser,  späterhin  ganz  stimmlos. 
Im  hohen  trocknen  Sommer  kann  er  am  vernehmlichsten  sprechen.  Als 
ich  den  Patienten  am  25.  Januar  1859  untersuchte,  war  seine  Sprache 
ein  völlig  klangloses  Lispeln. 

Die  Application  des  Kehlkopfspiegels  konnte  in  diesem  Falle  un- 
gewöhnlich leicht  und  bequem  bewerkstelligt  werden , da  der  Patient 
in  Folge  eines  Bildungsfehlers  einen  vollständig  gespaltenen  weichen 
Gaumen  hat. 

Fig.  22  gibt  eine  nach  dem  laryngoskopischen  Bilde  entworfene 
Skizze  der  Theile  bei  halb  geöffneter  Glottis. 


Die  falschen  Stimmbänder  sind  sehr  relaxirt  und  vergrössert,  so 


in  der  Medianlinie  berühren  und  die  wahren  Stimmbänder  fast  ganz 
bedecken.  In  der  abgebildeten  Stellung  der  Theile  sieht  man  nur  ein 
schmales  Stück  des  hintern  Theiles  des  Randes  der  wahren  Stimmbän- 
der unter  denselben  hervorragen. 

Bei  dem  Bestreben  einen  Ton  hervorzubringen,  legen  sich  auch  die 
falschen  Stimmbänder  in  der  Medianlinie  ganz  aneinander  während  sie 
unter  normalen  Verhältnissen  der  Stimmbildung  stets  mehrere  Milli- 


Fig.  21. 


geschwollene  rechte  falsche  Stimmband  auf  den 
vordem  Theil  der  wegen  des  sichelförmigen 
Ausschnittes  des  rechten  wahren  Stimmbandes 
daselbst  klaffenden  Glottis  hinauflegt  und , in- 
dem es  an  der  Bildung  derselben  wesentlichen 
Antheil  nimmt,  die  Regelmässigkeit  der  schon 


Sechster  Fall. 


Fig.  22. 


Der  Kehldeckel  ist  rechterseits  stark  ver- 
dickt, in  der  Mitte  tief  ausgeschnitten,  linker- 
seits trägt  er  sowohl  am  Rande  als  an  seiner 
hintern  Fläche  deutliche  Spuren  von  Substanz- 
verlusten. 


dass  sie  sich  mit  ihren  vorderen Theilen  noch  bei  halb  geöffneter  Glottis 
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meter  auseinander  stellen,)  und  verhindern  auf  diese  Art  das  Zustande- 
kommen etwaiger  sonorer  regelmässiger  Schwingungen.  Die  Luft  drängt 
sich  nur  mit  einem  zischenden  Reibungsgeräusch  zwischen  den  Rändern 
der  schlaffen  falschen  Stimmbänder  hindurch.  Dieses  abnorme  Ver- 
hältnis ist  in  diesem  Falle  offenbar  der  nächste  Grund  der  Aphonie. 

Bei  tiefer  Inspiration  öffnet  sich  die  Stimmritze  auf  normale  Weise 
und  in  normaler  Weite,  und  es  gelang  mir  unter  den  günstigen  Bedin- 
gungen dieses  Falles  (gespaltener  Gaumen,  Unempfindlichkeit)  durch 
die  ganze  Trachea  bis  an  das  Ende  (Bifurcation)  dersel- 
ben hinabzublicken.  (Ueber  die  topische  Behandlung  des  Pat.  s. 
unten  p.  105). 

Siebenter  Fall. 

Am  26.  Januar  1859  untersuchte  ich  auf  Veranlassung  des  Herrn 
Prof.  v.  Balassa  den  Kaufmann  Herrn  I.R.,  32  Jahre  alt,  welcher  vor 
18  Monaten  an  einem  heissen  Sommertage,  angeblich  nach  einer  heftigen 
Gemüthsaufregung  und  reichlichem  Genuss  von  kaltem  Wasser  plötz- 
lich von  einem  heftigen  Bluthusten  befallen  worden  war,  in  Folge 
dessen  sich  Heiserkeit  und  Husten  ohne  Blutauswurf  einstellten.  Seit 
8 Monaten  ist  der  Kranke  aphonisch  und  athmet  mit  vernehmlichem 
Reibungsgeräusch  im  Kehlkopf.  Die  Inspiration  ist  mehr  öder  weniger 
erschwert. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  Stenosis  und  Insuffi- 
cienz  der  Glottis-,  erstere  bedingt  durch  eine  höchst  beträchtliche  Infil- 
tration und  Anschwellung  der  die  Arytaenoid- Knorpel  umhüllenden 
Schleimhaut,  in  Folge  deren  die  Beweglichkeit  und  namentlich  das 
Auseinanderweichen  der  Arytaenoid-Knorpel  und  der  Proc.  vocales  be- 
deutend beschränkt  wird;  letztere  theils  durch  die  mechanisch  be- 
schränkte Beweglichkeit  der  Theile , theils  durch  unregelmässige  Aus- 
kerbungen an  den  Rändern  der  weisslichgrau  gefärbten  wahren  Stimm- 
bänder  (bes.  rechterseits) . 

Die  Glottis  kann  nur  auf  wenige  Millimeter  im  queren  Durch- 
messer erweitert  werden  ( Stenosis ) , während  der  Verschluss  derselben 
ohne  besondern  Kraftaufwand  kein  vollkommen  luftdichter  ist  [Insuffi- 
cientia) . Patient  kann  aus  letzterem  Grunde  nur  mit  grosser  Anstren- 
gung und  aufsehr  kurze  Zeit  die  Luft  im  Thorax  comprimiren,  da  die- 
selbe durch  die  Glottis  entweicht. 
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In  Fig.  23.  habe  ich  das  laryngoskopische  Bild  skizzirt,  welches 
den  Xheilen  entspricht,  wenn  die  Glottis  etwas  über  die  Hälfte  ihres 


Der  Kranke  wurde  von  Prof.  v.  Balassa  mit  Antimomalien  und 
später,  da  sich  fieberhafte  Erscheinungen  und  erschöpfende  nächtliche 
Schweisse  hinzugesellten  mit  Chinin  behandelt. 

Als  ich  den  Patienten  am-10.  Februar  wieder  untersuchte,  war  der 
Zustand  seines  Kehlkopfes  fast  unverändert;  nur  war  die  entzündliche 
Röthe  der  die  Arytaenoid- Knorpel  einschliessenden  Schleimhautfalte 
ganz  gewichen  und  hatte  einer  blassen  Färbung  Platz  gemacht,  zugleich 
war  die  pralle  Spannung  verschwunden  und  es  hatte  das  Ansehen  als 
ob  dieselbe  ödematös  infiltrirt  wäre.  Die  falschen  Stimmbänder  erschie- 
nen vergrössert  und  berührten  sich  mit  ihren  vorderen  Hälften  in  der 
Medianlinie. 

Bei  so  bewandten  Umständen  war  eine  Aetzung  der  Theile  mit 
Lapis  infernalis  indicirt,  und  ich  führte  dieselbe  am  folgenden  Tage 
im  Beisein  des  Herrn  Prof.  v.  Balassa  vermittelst  eines  langen,  passend 
gebogenen  Aetzmittelträgers  und  unter  Beihilfe  des  Kehlkopfspiegels 
aus.  Bei  der  ruhigen  geschickten  Haltung  des  Patienten  war  es  mir 
möglich  die  Anschwellungen  über  den  Arytaenoid  - Knorpeln  mit  dem 
Aetzmittel  genau  zu  treffen,  indem  ich  zuerst  den  Kehlkopfspiegel 
mit  der  linken  Hand  einführte,  und  so  fixirte,  dass  ich  nicht  nur  die 
Kehlkopftheile  sondern  auch  den  mit  der  rechten  Hand  eingebrachten 
Aetzmittelträger  sehen  und  auf  die  bezeiehneten  Stellen  leiten  konnte. 

Nachdem  der  Patient  den  verhältnissmässig  geringen  Hustenan- 
fall in  Folge  des  Reizes  überwunden  hatte,  überzeugte  ich  mich  durch 
abermalige  Inspection  mit  dem  Kehlkopfspiegel,  dass  sich  auf  den 
bezeiehneten  Stellen  zwei  ausgiebige,  scharf  umschriebene,  kreide- 
weisse  Schorfe  gebildet  hatten. 

Die  beabsichtigte  Aetzung  war  somit  als  vollkommen  gelungen 
zu  betrachten.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Sicher- 


möglichen Querdurchmessers  erweitert  ist.  Die 
prall  angeschwollene  Schleimhautfalte , welche 
die  Arytaenoid- Knorpel  einschliesst,  ist  stark  ge- 
rüthet,  desgleichen  die  ebenfalls  angeschwolle- 
nen, aber  schlaffen  falschen  Stimmbänder.  Die 
Ventr.  Morgagni  sind  verstrichen,  oder  eigent- 
lich so  zu  sagen  hervorgewulstet. 
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heit,  mit  welcher  dieselbe  ausgeführt  werden  konnte,  nur  der  An- 
wendung des  Kehlkopfspiegels  zu  verdanken  ist,  indem  nur  durch 
diesen  bei  derartigen  operativen  Eingriffen  jene  Sicherheit  im  Ope- 
riren  ermöglicht  wird,  welche  bisher  nur  einem  glücklichen  Zufall 
anheimgestellt  blieb. 

Auch  den  Patienten,  dessen  Kehlkopf  ich  in  Fig.  22  (6.  Fall) 
abgebildet  habe,  dessen  jahrelange  Aphonie  wesentlich  auf  einer 
chronischen  Schwellung  der  Taschenbänder  beruht,  habe  ich  theils 
mit  einem  in  Lapissolution  getauchten  Schwämmchen  , theils  mit 
Lapis  in  Substanz  wiederholt  und,  meist  in  Gegenwart  eines  oder 
des  andern  Collegen  unter  Beihilfe  des  Kehlkopfspiegels  namentlich 
an  den  Taschenbändern  selbst  touchirt,  so  das  über  die  Ausführ- 
barkeit dieser  Manipulation  nicht  nur  kein  Zweifel  mehr  obwalten 
kann,  sondern  dass  man  in  Zukunft  die  Aetzung  u.  dgl.  des  Kehl- 
kopfes nicht  mehr  ohne  den  Spiegel  wird  ausführen  dürfen,  da  man 
nur  auf  diese  Weise  der  Hand  immer  wenigstens  die  passende  Rich- 
tung geben  und  meist  ganz  sicher  sein  kann,  in  den  Kehlkopf 
und  zu  bestimmten  Punkten  desselben  zu  gelangen  und  nicht  wie 
dies  bisher  in  so  vielen  Fällen  ohne  Wissen  geschehen  ist,  den  Kehl- 
deckel niederzudrücken  und  bloss  dessen  vordere  Fläche  und  den 
Schlund  zu  ätzen,  es  detfi  günstigen  Zufall  überlassend,  ob  etwas 
in  den  Larynx  hineinkommt  oder  nicht. 

Beiläufig  muss  ich  erwähnen  , dass  die  Aphonie  dieses  Patienten, 
dessen  falsche  Stimmbänder  ich  auf  diese  Weise  behandelte,  sich, 
freilich  nur  vorübergehend,  gebessert  hat,  so  dass  er  bei  einiger 
Anstrengung  nach  jahrelanger  Stimmlosigkeit  ganz  laute  Töne  her- 
vorstossen  konnte.  Auffallend  ist,  dass  bei  diesem  und  anderen  Patien- 
ten das  Touchiren  sonst  so  empfindlicher  Theile  einen  so  geringen 
Hustenreiz  hervorruft,  dass  man  glauben  könnte,  sein  Ziel  verfehlt 
zu  haben,  wenn  man  den  Aetzmittelträger  nicht  in  den  Kehlkopf 
eindringen  und  hernach  die  weissen  Schorfe  auf  den  Taschenbändern 
u.  s.  w.  sitzen  sähe. 


\ on  den  sehr  zahlreichen  pathologischen,  laryngoskopischen  Be- 
funden, welche  ich  durch  die  Freundlichkeit  meiner  geehrten  Collegen 
namentlich  in  Pest  (1859)  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  hatte  ich  für 
die  erste  Auflage  dieser  Schrift  noch  die  folgenden  dreizehn  ausgewählt. 
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Achter  Fall. 

Am  5.  Februar  1859  untersuchte  ich  ein  junges  Frauenzimmer, 
welches  sich  1 — 2 Tage  vorher  in  Folge  einer  heftigen  Erkältung  eine 
an  Aphonie  grenzende  Heiserkeit  verbunden  mit  heftigem  Schmerz  im 
Halse,  zugezogen  hatte. 

Trotz  der  grossen  Unruhe  und  Ungeschicklichkeit  der  Person  ge- 
lang es  mir  unter  Anwendung  einer  Zungenspatel,  mit  welcher  ich  die 
Zunge  nicht  nur  niederdrückte,  sondern  auch  von  hinten  nach  vorn  zu 
schieben  suchte,  einen  vollständigen  Einblick  in  den  Kehlkopf  und  den 
Anfang  der  Trachea  zu  gewinnen.  Her  ganze  Schleimhautüberzug  des 
Kehlkopfes  bot  einen  in  seiner  Art  prächtigen  Anblick  dar,  indem  die 
oberflächlichen  Gefässramificationen  überall  stark  mit  Blut  injicirt  wa- 
ren und  von  dem  gelblichen  Grunde  aufs  zierlichste  abstachen.  Auf  An- 
rathen eines  anwesenden  Collegen  touchirte  ich  den  Kehlkopf  mit  einem 
in  Glycerin  getauchten  Schwämmchen. 

Neunter  Fall. 

E.  S.,  ein  junger  Kaufmann,  hatte  sich  angeblich  ex  osculo  ein  syphi- 
litisches Ulcus  an  der  Unterlippe  zugezogen.  Einige  Zeit  darauf  spürte 
er  Schmerz  auf  der  linken  Seite  im  Kehlkopf.  Am  7.  Juni  1859  unter- 
suchte ich  ihn  laryngoskopisch.  Es  fand  sich  eine  starke  Röthung  der 
Schleimhaut  und  linkerseits  am  Ursprung  des  Taschenbandes  vornAry- 
taenoidknorpel  ein  etwa  hanfkorngrosses  mit  speckigem  Eiter  belegtes 
Ulcus.  Dasselbe  wurde  mit  Lapis  zu  touchiren  versucht  — doch  nur 
unvollständig  getroffen.  Bei  geeigneter  allgemeiner  Behandlung  besserte 
sich  dasselbe  zwar  sichtlich,  aber  um  den  20.  Juni  bekam  der  Patient 
plötzlich  einen  Anfall  von  Haemoptoe.  Als  ich  ihn  wenige  Stunden 
nach  diesem  Anfalle  untersuchte,  war  die  vordere  Trachealwand  bis  zur 
Cartilago  cricoiclea  herauf  noch  mit  einer  dünnen  Schichte  geronnenen 
Blutes  überzogen. 

Zehnter  Fall. 

M.  E.,  ein  Knabe  von  14  Jahren,  welcher  seit  langer  Zeit  eine 
stets  leicht  umflorte  Stimme  hat,  oft  unangenehme  Empfindungen  im 
Larynx  verspürt,  und  häufigen  Erkältungen  unterworfen,  sonst  aber  ge- 
sund ist,  wurde  von  mir  am  4.  Mai  1859  laryngoskopisch  untersucht. 
Wenn  ich  den  Befund  hier  mittheile,  so  geschieht  es  nur,  weil  bei  diesem 
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Knaben  ungewöhnlich  leicht  eine  überaus  vollständige  Ansicht  der  gan- 
zen hinteren  Fläche  der  Epiglottis  und  des  Insertionspunktes  der  4 
Stimmbänder  erzielt  wurde  (vgl.  Fig.  24) . Uebri- 
gens  ergab  die  Untersuchung  eine  Röthung  und 
Schwellung  der  Taschenbänder  (oberen  Stimmbän- 
der), so  dass  diese,  abnormer  Weise,  beim  Tönen 
der  Stimme  sich  fast  berühren.  Daher  stammt  auch 
die  Umflorung  der  Stimme  und  bei  der  leichtesten 
katarrhalischen  Affection  der  Verlust  der  Stimme. 
Gerade  am  Insertionspunkte  der  4 Stimmbänder  und  der  Epiglottis  fand 
sich  eine  kleine  stark  injicirte  gelbliche  Stelle  in  der  Schleimhaut. 

Oefteres  Touchiren  der  gewulsteten  Taschenbänder  mit  Lapis  in  So- 
lution und  Substanz  ergab  keine  wesentliche  Besserung  des  Zustandes. 

Eilfter  Fall.' 

A.  K.,  eine  seit  zwei  Jahren  stimmlose  Frau,  welche  früher  mit 
syphilitischen  Ulcera  am  weichen  Gaumen  behaftet  war,  wurde  von  mir 

am  26.  April  1859  untersucht.  Die  beistehende  Skizze 
Fig.  25  zeigt  den  Sitz  eitergelber  Knoten  in  der  geröthe- 
ten  Schleimhaut  des  rechten  wahren  Stimmbandes  und 
in  derzwischen  den  Arytaenoidknorpeln  ausgespannten 
Falte.  Behandlung  mit  Iodpräparaten  brachte  früher 
immer  Erleichterung. 

Zwölfter  Fall. 

B.  S.,  eine  etwa  40  Jahre  alte  Frau,  litt  seit  längerer  Zeit  an  im- 
mer zunehmenden  Athembeschwerden  und  suchte  endlich  bei  Prof.  v. 
Balassa  Hilfe,  der  mir  dieselbe  am  30.  Juni  1859  zur  laryngoskopischen 
Inspection  zuschickte,  da  das  pfeifende  Athmen  auf  ein  Hinderniss  im 
Kehlkopf,  wohin  auch  die  Kranke  dem  Gefühle  nach  den  Sitz  ihres 
Leidens  verlegte,  schliessen  liess.  Ich  war  nun  nicht  wenig  erstaunt, 
als  ich  einen  vollkommen  normalen  Kehlkopf  mit  weitgeöffneter  Glottis 
und  eine  ganz  wegsame  Trachea  vorfand ! Leider  konnte  ich  die  Mün- 
dung der  Bronchien  in  diesem  Falle  nicht  zu  sehen  bekommen,  obschon 
ich  ganz  nahe  von  der  Bifurcation  der  Trachea  war.  Das  Hinderniss  in 
den  Luftwegen  musste,  da  es  weder  im  Kehlkopf,  noch  in  der  übrigen 
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Trachea  zu  sehen  war,  entweder  an  der  Bifurcation  oder  in  den  Bron- 
chien selbst  sitzen. 

Dieser  Fall  ist  trotz  seines  negativen  Endergebnisses  desshalb  von 
grossem  Interesse,  weil  er  zeigt,  dass  die  laryngoskopische  Untersuchung 
im  Stande  ist,  sehr  präcise  Contraindicationen  gegen  Tracheotomie  zu 
stellen,  zu  welcher  man  sich  hier  wie  in  andern  Fällen  durch  die  Symp- 
tome leicht  hätte  bestimmen  lassen  können. 

Dreizehnter  Fall. 

Am  7.  Mai  1859  wurde  mir  von  Prof.  v.  Balassa  ein  ältlicher  Mann, 
J.  W.,  von  kleiner,  untersetzter  Statur,  zur  laryngoskopischen  Inspec- 
tion  zugeschickt,  welcher  seit  längerer  Zeit  an  Behinderung  des  Ath- 
mens  litt  und  eine  eigen thümlich  gequetschte,  heisere  Stimme  hatte. 

Nach  der  vorläufigen  Aussage  des  Patienten  sollte  ein  sonderbares 
Gewächs,  welches  er  selbst  bei  weitgeöffnetem  Munde  und  vorgestreck- 
ter Zunge  sehen  könne,  an  seinem  Leiden  Schuld  tragen. 

Als  ich  hierauf  den  Patienten  untersuchte,  zeigte  sich  in  der  That 
ein  hinter  dem  Zungengrunde  im  Schlunde  emporsteigender  röthlich- 
weisser  etwa  % Zoll  langer  und  breiter  Körper,  welcher  jedoch  nichts 
anderes  war,  als  die  Epiglottis  selbst.  Dass  bei  solcher  Lagerung  der 
Theile  die  laryngoskopische  Untersuchung  sehr  leicht  war,  versteht  sich 
von  selbst. 

Dieselbe  ergab,  dass  die  rechte  Kehlkopf  hälfte  normal  war,  wäh- 
rend auf  der  linken  Seite  das  Taschenband  zu  einer  wulstigen  mit  rund- 
lichen Erhabenheiten  besetzten  Masse  entartet  war,  welche  nicht  nur 
das  untere  Stimmband  völlig  verdeckte,  sondern  die  Athmungsspalte 
beträchtlich  verengte  und  über  das  begrenzende  Lig.  ary-epiglotticum 
Fig.  26.  so  zu  sagen  hervorquoll.  (Fig.  26.)  Diese 

unförmliche  Masse  war  dunkel  gefärbt, 
an  ihrem  hinteren  inneren  Ende  an  einer 
linsengrossen  Stelle  in  missfärbige  Jauche 
zerfliessend,  im  übrigen  — (wie  ich  mich 
durch  eine  sorgfältige  unter  Beihilfe  des 
Kehlkopfspiegels  unternommene  Befiih- 
lung  mit  einer  langen,  passend  gekrümmten  Sonde  überzeugte  hart. 

Es  wäre  in  diesem  Falle  leicht  möglich  gewesen,  zur  genaueren  pa- 
thologisch-anatomischen Beurtheilung  nach  Middeldokpf’s  akidopeira- 
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stischer  Methode  Partikelchen  derselben  zu  entfernen  und,  wenn  räth- 
sam,  die  ganze  Masse  galvanokaustisch  anzugreifen  und  zu  zerstören. 

Vierzehnter  Fall. 

B.  F.,  14jähr.  Mädchen  (26.  Juni  1859)  ist  mit  einem  erbsengrossen, 
blumenkohlartigen  Gewächs  behaftet,  welches  mit  seinem  Stiele  so  an 
der  hinteren  Rachenwand  aufsitzt,  dass  der  Eingang  in  den  Larynx  ver- 
deckt und  fast  ausgefüllt  wird.  Ferner  ist  der  Zungengrund  und  der 
Raum  zwischen  diesem  und  der  Epiglottis  über  und  über  mit  solchen 
Excrescenzen  bedeckt.  Am  5.  Juli  entfernte  Prof.  v.  Balassa  die  ge- 
stielte und  einen  Theil  der  übrigen  Excrescenzen  auf  galvanokaustischem 
Wege,  wodurch  die  Epiglottis  und  der  Larynx  frei  und  sichtbar  wur- 
den. Der  Epiglottisrand  ist  unbeweglich  quer  über  den  Larynx  ge- 
spannt und  trägt  einige  kleine  Wucherungen,  während  das  Kehlkopf- 
innere noch  normal  ist. 


Fünfzehnter  Fall. 

J.  B.,  ein  junger  Communalbeamter,  hatte  1855  einen  Chanker, 
im  October  1858  stellte  sich  allmählich  Heiserkeit  ein.  Im  April  1.  J. 
war  in  Folge  einer  bei  einem  Brande  gehabten  übermässigen  Anstren- 
gung und  erlittenen  Erkältung  rasch  Aphonie  eingetreten. 

Am  21.  Mai  1859  ergab  die  Untersuchung:  Röthung  der  Schleim- 
haut, Verdickung  der  Stimmbänder,  die  Glottisränder  mit  kleinen,  spitzi- 
gen condylomartigen  Excrescenzen  besetzt,  am  vordem  Insertionswinkel 
der  Stimmbänder  weisslicher,  dünnflüssiger  Schleim. 


Sechzehnter  Fall. 

Am  20.  Juni  1859  untersuchte  ich  einen  ältlichen  Rabbiner,  der  we- 
gen grosser  Heiserkeit  vom  Lande  nach  Pest  gekommen  Avar  um  ärztlichen 
Rath  zu  holen.  Es  fand  sich  das  rechte  Avahre  Stimmband  verdickt  und 
Fig.  2 '•  in  der  Gegend  des  vorderen  Endes  des  Processus  voca- 
lis  mit  einer  conischen  etAva  1 lfi"'  langen  Excrescenz 
besetzt. 

Aus  der  Anamnese  will  ich  hervorheben,  dass  dieser 
Mann  beschuldigt  Avorden  Avar,  beim  Beschneiden  meh- 
rere Kinder  syphilitisch  inficirt  zu  haben,  ohne  selbst 
jemals  früher  an  Syphilis  gelitten  zu  haben.  Diesem  laryngoskopischen 
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Befunde  ganz  analog  ist  der  in  umstehender  Fig.  27  skizzirte,  welcher 
am  10.  Oct.  1859  bei  einem  41jährigen  der  Syphilis  verdächtigen  Jäger 
beobachtet  wurde. 

Siebzehnter  Fall. 

S.  S.,  Bezirksrabbiner,  ein  noch  junger,  kräftiger  Mann,  litt  wie 
d erholt  an  Condylomen  am  Zungengrunde  und  im  Schlunde;  zum  letz- 
Fig.  28.  ten  Mal  vor  etwa  % Jahren.  Dabei  stellte  sich 

oft  Heiserkeit  und  Husten  ein. 

Am  14.  Juli  1859  ergab  die  laryngoskopische 
Untersuchung  folgendes  Bild  (Fig.  28):  links  Alles 
normal,  über  dem  rechten  Taschenbande  eine 
flache,  hervorragende  Wulstung  der  Schleimhaut; 
unmittelbar  unter  dem  Insertionswinkel  der  -wah- 
ren Stimmbänder  eine  glatte  kugelige  Neubildung. 

Achtzehnter  Fall. 

Herr  B.  W.,  ein  kräftiger,  sonst  gesunder  Mann  im  mittleren  Le- 
bensalter, hat  eine  etwas  heisere  Stimme,  aus  welcher  man  nicht  ent- 
fernt auf  die  vorhandenen  bedeutenden  Veränderungen  im  Larynx 
schliessen  Avürde. 

Am  8.  Juni  1859  zeigte  das  Laryngoskop  das  beistehende  Bild 
Fig.  29. 

Auf  der  vorderen  Hälfte  des  linken  -wahren  Stimmbandes  sitzt  in 
dem  übrigens  normalen  Kehlkopfe  eine  dünnge- 
stielte rundliche  glatte  Neubildung  von  der  Grösse 
einer  kleinen  Erbse.  Dieselbe  ist  beweglich  und 
wird  durch  den  Luftstrom  theils  in  die  Glottis  ein- 
geklemmt, theils  wieder  herausgeschnellt.  Bei 
mässig  geöffneter  Glottis  steht  der  Polyp  so,  dass 
er  den  Rand  des  rechten  wahren  Stimmbandes  berührt  und  in  eine 
wulstige  Vertiefung  desselben  hineinpasst.  Die  am  9.,  22.  Juni,  am  7., 
14.  Juli,  am  14.  October  wiederholte  Untersuchung  ergab  keine  we- 
sentliche Aenderung  des  Befundes. 

Neunzehnter  Fall. 

J.  C.,  ein  25jähriger  Schustergeselle,  ist  seit  dem  vorjährigen  Fa- 
sching heiser,  seit  vier  Monaten  stimmlos,  und  fühlt  im  Kehlkopf  ein 


Fig.  29. 
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Athmungshinderniss.  Am  6.  October  1859  wurde  derselbe  laryngosko- 
pirt.  Es  zeigte  sich  (vgl.  Fig.  30)  ein  kolossaler  maulbeerförmiger  Polyp, 
Fig.  30.  der  von  dem  rechten  untern  Stimmband  ent- 

springend, in  und  über  der  Glottis  schwebt. 
Das  linke  Stimmband  ist  normal.  Dagegen 
wuchert  eine  ähnliche  kleinere  Neubildung 
von  der  hintern  Innenwand  der  Kehlkopfs- 
apertur in  der  Gegend  des  linken  Arytae- 
noidknorpels  hervor,  welche  denAthmungs- 
raum  noch  mehr  beengt.  Gelblicher  Schleim  überzieht  das  höckerige 
ziemlich  derbe  Gewebe  dieser  Neubildungen.  (Weitere  Mittheilungen 
über  diesen  Fall  s.  pag.  118  Anm.) 

Die  letzten  7 — 8 Fälle  können  nebst  dem  vom  2.  Januar  1859 
(2.  Fall),  als  eine  Bereicherung  der  von  Middeldorpf  in  seiner  Galva- 
nokaustik (Breslau,  J.  Max,  1854)  im  XI.  Cap.  zusammengestellten 
Beispiele  von  »Kehlkopfgeschwülsten«  dienen,  und  in  Verbindung  mit 
den  von  Anderen  a.  a.  O.  gesammelten  laryngoskopischen  Beobachtun- 
gen beweisen,  »dass  solche  pathologische  Veränderungen  viel  häufiger 
Vorkommen,  als  man  bisher  geglaubt  haben  mag. « 


Zwanzigster  Fall. 

I.  H.,  Pfeifenschneider,  29  Jahre  alt,  wurde  vor  4 Wochen  als  Recon- 
valescent  nach  überstandenem  Typhus  aus  dem  hiesigenSt.  Rochusspital 
entlassen.  Am  24.  Oct.  1859  wurde  mir  derselbe  von  Prof.  v.  Balassa 
wegen  bedeutender  Athemnoth  zur  Inspection  zugeschickt.  Inspiration 
pfeifend,  ausserordentlich  erschwert,  Exspiration  leichter;  grosser  Luft- 
hunger, Unruhe.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  gelang  trotzdem 


Fig.  31. 


unter  passender  Anwendung  der  Zungenspatel 
vollkommen. 

Fig.  31  zeigt  den  Zustand  der  Theile.  Epi- 
glottis, Lig.  ary-epiglottica,  Taschenbänder  und 
Stimmbänder  durch  ödematöse  Infiltration  höchst 
beträchtlich  angeschwollen,  bis  auf  die  geröthete 
Epiglottis  selbst,  welche  rechts  eine  mit  wässri- 
ger Flüssigkeit  gefüllte  Blase  trägt,  Alles  sehr 
blass.  Die  Glottis  durch  die  Aneinanderlagerung  der  infiltrirten,  unbe- 
weglichen Stimmbänder  bis  auf  einen  ganz  kleinen  rundlich  dreieckigen 
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Raum  zwischen  den  Process.  vocales  verengt;  die  oberen  Stimmbänder 
und  die  Lig . ary-epiglottica,  obschon  infiltrirt  und  geschwellt,  tragen 
nichts  zur  Verengerung  des  Athmungsraumes  bei.  Es  ist  somit  das 
Hild  eines  wahren  Glottisödems! 

Am  29.  Oct.,  durch  Balassa,  Laryngotomie.  Grosse  Erleichterung, 
dauerndes  Wohlbefinden.  Die  Untersuchung  am  23.  Nov.  zeigt  die 
Epiglottis  bedeutend  abgeschwollen,  das  Oedem  geringer,  die  Taschen- 
bänder beweglich,  die  Glottis  zu  einer  länglich  dreieckigen  Spalte  ver- 
grüssert. 

Ich  habe  diesen  Fall  zur  Mittheilung  ausgewählt,  weil  er  ein  ex- 
quisites Beispiel  eines  wahren  Glottisödems  ist,  und  weil  er,  worauf 
Herr  Dr.  Semeleder  (1.  c.  No.  18)  mit  Recht  Nachdruck  legte,  vor 
der  Operation  laryngoskopisch  untersucht  wurde. 


Anhang: 

Leber  Polypen  und  Epithelialwucherungen  im  Larynx. 

Nachdem  ich  im  Januar  1 859  die  erste  Diagnose  eines  Larynxpolypen 
vermittelst  des  Kehlkopfspiegels  gemacht  und  veröffentlicht  hatte  s. 
oben,  Fall  2)  waren  mir  so  viele  Fälle  von  wahren  Neubildungen  \m  La- 
rynx zur  Beobachtung  gekommen,  dass  ich  schon  in  der  ersten  Auflage 
(pag.  97)  den  Satz  aussprechen  konnte  »dass  solche  pathologische 
Veränderungen  viel  häufiger  Vorkommen,  als  man  bisher 
geglaubt  haben  mag.« 

Mit  der  rasch  wachsenden  Verbreitung  des  Kehlkopfspiegels  haben 
sich  jedoch  die  Fälle  von  Neubildungen  im  Larynx  in  einer  Weise  ver- 
mehrt*), dass  sich  maassgebende  Autoritäten  »der  Besorgniss  nicht  ver- 
schliessen  konnten,  dass  die  Laryngoskopie  gegenwärtig  die  Frequenz 


*)  S.  u.  A.  mehrere  von  mir  im  Frühjahr  uncl  Herbst  1S60  in  Paris  beobachtete 
Fälle  von  Larynxpolypen.  Gazette  des  Höpitaux  und  bes.  Lewin's  Mittheilungen 
in  der  Allgem.  med.  Cent. -Zeit.  v.  12.  Octbr.  und  4.  Jan.  1862. 
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derNeubildungen  am  Kehlkopf  überschätze  und  jede  dort  vorkommende 
Anschwellung  als  eine  Neubildung  anspreche.« 

»Wäre  die  Zahl  derNeubildungen  im  Larynx  so  erheblich,  wie  sie 
sich  durch  die  Laryngoskopie  herauszustellen  scheine,  so  liesse  sich 
kein  Grund  absehn,  warum  früh  er  hin  — da  diese  Neubildungen  ja  doch 
an  V olurn  zunehmen  und  Erstickungsgefahr  herbeiführen , dieselben 
selbst  auch  in  ihren  späteren  Stadien  sich  der  Beobachtung  so  vollstän- 
dig entzogen  haben  sollten«*). 

Ohne  für  die  Angaben  anderer  Beobachter,  welche  die  von  mir 
hervorgehobene  Thatsache  bestätigt  haben,  einstehn  zu  können,  — ohne 
die  Möglichkeit  eines  diagnostischen  Irrthums  bei  flüchtiger  oder  un- 
genügender laryngoskopischer  Untersuchung  läugnen  zu  wmllen, — und 
trotz  des  Widerspruchs,  in  dem  sich  mein  oben  eitirter  Satz  mit  den 
bisherigen  Erfahrungen  der  Chirurgen  und  pathologischen  Anatomen 
beflndet,  muss  ich  denn  doch  die  volle  Gültigkeit  desselben  allen  Ein- 
w'endungen  gegenüber  aufrecht  erhalten. 

Ja  wollte  man  auch  einen  grossen  Theil  der  seit  der  Einführung 
der  Laryngoskopie  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  von  Larynx- 
polypen  als  zweifelhaft  oder  ungenau  streichen,  so  bliebe  immer  noch 
eine  hinreichende  Menge  von  ganz  exacten,  völlig  unzweideu- 
tigen und  streng  beweisenden  Beobachtungen  übrig. 

Ob  der  Grund  des  Widerspruchs  zwischen  den  laryngoskopischen 
Thatsachen  und  den  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Erfah- 
rungen in  dem  langsamen  Wachsthum  der  Neubildungen,  in  der  Ver- 
nachlässigung des  Kehlkopfes  bei  den  Sectionen  oder  in  anderen  noch 
unbekannten  Umständen  liegen  mag,  kann  ich  nicht  entscheiden,  da- 
gegen will  ich  mir  erlauben  einen  weiteren  schlagenden  Beleg  für  die 
factische Existenz  jenes  noch  unvermittelten  Widerspruchs  beizubringen. 

Ich  habe  nämlich  seit  meiner  Uebersiedelung  von  Pest  nach  Prag, 
in  dem  kurzen  Zeitraum  von  kaum  1 % Ja  h r e n unter  verhältnissmässig 
wenigen  Kehlkopfkranken,  welche  ich  hier  zu  untersuchen  Gelegen- 
heit hatte,  bereits  wieder  vier  neue  Fälle  von  exquisiten  Larynxpolypen 
gefunden,  während  das  reiche  hiesige  pathologisch-anatomische  Museum, 
für  welches  seit  Jahrzehnten  bei  Tausenden  von  Sectionen  ge- 
sammelt wird,  nur  2 oder  3 Neubildungen  im  Larynx  aufweisen  kann. 


*)  S.  Deutsche  Klinik.  No.  2.  1862. 
Czerniak,  Kehlkopfspiegel. 


8 


114 


Einige  der  von  mir  neuerdings  beobachteten  Fälle  sind  Folgende: 

1)  Den  4.  Decbr.  1860  untersuchte  icli  einen  35  Jahre  alten  Han- 
delsmann J.  L.  von  liier,  welchen  mir  Hr.  Dr.  Goschler  zugeschickt 
hatte.  Derselbe  litt  seit  3 Jahren  an  bedeutender  Heiserkeit  und  hatte 
schon  die  verschiedensten  Mittel  erfolglos  gebraucht.  Weder  die  Ana- 
mnese noch  die  gewöhnliche  Untersuchung  des  Patienten  bot  einen  An- 
haltspunkt zur  Ermittelung  seines  Leidens.  Die  Inspection  mit  dem 
Spiegel  hingegen  ergab  sofort  als  Grund  sämmtlicher  Krankheitser- 
scheinungen das  Vorhandensein  einer  grossen  unregelmässig  höckerigen 
Neubildung  von  weisslicher  Farbe,  welche  recliterseits  aufsitzend  meh- 
rere Linien  weit  in  das  Lumen  des  sonst  normalen  Kehlkopfs  vorsprang. 
Die  verhältnissmässige  Grösse  des  Polypen  und  die  Preite  seiner  Pasis 
erlaubten  mir  in  diesem  Falle  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  ermitteln, 
ob  derselbe  aus  dem  wahren  oder  aus  dem  falschen  Stimmbande  oder 
zwischen  beiden  Stimmbändern  der  rechten  Seite  hervorsprosste,  doch 
war  mir  ersteres  das  wahrscheinlichste.  *) 

2)  Am  7.  Novbr.  1861  kam  Hr.  J.  P , Ordenspriester  allhier,  ein 
sonst  gesunder  kräftiger  Mann  von  32  Jahren  zu  mir,  welcher  seit  2 
Jahren  an  einer  Heiserkeit  leidet,  die  ihn  in  seinem  Predigerberufe  hin- 
dert und  keinem  der  zahllosen  Mittel  weichen  wollte,  welche  von  ihm 
gebraucht  worden  waren. 

Ergab  an,  früher  niemals  krank  gewesen  und  erst  vor  zwei  Jahren 
nach  einer  Anstrengung  seines  Stimmorgans  ganz  plötzlich  von  einem 
momentanen  Schmerz  und  Kitzel  im  Kehlkopf  befallen  worden  zu  sein. 

Von  dieser  Zeit  an  habe  sich  die  Heiserkeit  rasch  entwickelt  und 
zur  völligen  Aphonie  gesteigert,  sei  aber  nach  und  nach  der  gegenwärtig 
vorhandenen  blossen  Umflorung  der  Stimme  gewichen. 

Pei  der  Inspection  mit  dem  Spiegel  zeigte  sich  in  dem  sonst  völlig 
normalen  Kehlkopf  ein  rundlich  höckeriger  Polyp  von  der  Grösse  einer 
grünen  Erbse,  welcher  mit  verschmälerter  Pasis  auf  dem  Rande  des 
rechten  unteren  Stimmbandes,  etwa  am  vorderen  Ende  des  mittleren 
Drittels  desselben  aufsitzt,  wie  in  Fig.  32**)  abgebildet  ist. 

*)  Mit  ziemlich  breiter  Basis  auf  den  Taschenbändern  aufsitzende  unzweifelhafte 
Neubildungen  habe  ich  seither  mehre  aufgefunden;  und  zwar  bei  einer  jun- 
gen Frau  in  Paris,  einer  Patientin  meines  Freundes  Cu.  Fauvel  und  bei  einem  alten 
Weibe,  welche  ich  in  meinem  Curs  in  King' s College  Hospital,  London  demonstrirte. 

(s.  Johnson  in  Medical  Times,  June  21,  1862.) 

**)  Bei  diesem  und  den  folgenden  Holzschnitten  bedeutet : e Lpiglottis,  ae  Ing. 
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Diese  Neubildung  ist  nach  Grösse,  Sitz  und  Beschaffenheit  voll- 
kommen analog  mit  jener  ersten,  welche  ich  am  2.  Januar  1859  in 

Pest  beobachtet  habe*) . Vergl.  die  bei- 
gedruckte Skizze  Fig.  32  mit  dem  Holz- 
schnitt Fig.  17. 

Bei  geöffneter  Glottis  hängt  der 
kleine  Polyp  in  die  Ebene  derselben 
herein,  so  dass  er  leicht  von  den  Rän- 
dern der  Stimmbänder  eingeklemmt 
wird,  wenn  sich  die  Glottis  zum  Tönen  verengt.  Die  Stimme  ist  dann 
sehr  heiser  oder  versagt  gänzlich.  Meist  befreit  aber  den  Polypen  ein 
starker  Luftstrom  aus  seiner  Einklemmung  oder  verhindert  dieselbe 
ganz  und  gar,  indem  er  ihn  emporschleudert,  während  sich  die  Stimm- 
bänder ungehindert  nähern;  der  Polyp  ruht  dann  auf  der  verengten 
tönenden  Glottis  und  beeinträchtigt  ihre  Vibrationen,  wodurch  sich  die 
c-onstante  Umflorung  der  Stimme  genügend  erklärt. 

Aus  diesen  Beobachtungen  über  die  Art  und  Weise  wie  der  Polyp 
die  reine  Stimmbildung  mehr  oder  tveniger  hemmt,  wird  auch  verständ- 
lich, wie  sich  das  alsbald  bis  zur  Aphonie  gesteigerte  Uebel  des  Patien- 
ten bei  längerem  Bestände  und  gerade  durch  das  allmähliche  Wachs- 
thum des  Polypen  bis  zur  blossen  Umflorung  der  Stimme  (mit  nur  mo- 
mentan auftretender  Aufhebung  der  Stimmbildung)  aus  rein  mechani- 
schen Gründen  bessern  konnte. 

Anfangs  nämlich  musste  der  im  Niveau  der  Glottis  her\rorAvuehernde 
Polyp  stets  zwischen  den  Rändern  der  Stimmbänder  eingeklemmt  wer- 
den und  bei  steigender  "V  olumszunahme  die  zur  Bildung  einer  tönenden 
Ritze  nöthige  Annäherung  derselben  bald  gänzlich  verhindern  — Apho- 
n^e  > während  bei  der  mit  dem  weiteren  Wachsthum  zunehmenden 
Pedicularisirung  des  Polypen  die  Einklemmung  desselben  in  die  Glottis 
immei  seltener  wurde , indem  die  verjüngte  Basis  ein  Herausgeschleu- 
dertwerden der  fremden  Masse  über  die  Ebene  der  Glottis  hinaus  und 
die  annähernd  normale  Verengerung  der  letzteren  immer  mehr  erlaubte  — 


Fig.  32. 


ary-epiglotticum,  a Arytaenoidknorpel,  o.  st.  oberes  oder  falsches  Stimmband,  u.  st 
unteres  oder  wahres  Stimmband,  v.  M.  Morgagni’sche  Ventrikel,  p Polyp. 

*;  Zwei  weitere  ähnliche  Fälle  habe  ich  im  Sommer  1862  beobachtet,  den  einen 
m London,  den  anderen  im  Haag  in  Holland. 


8* 


116 


"Besserung  der  Aphonie,  aber  trotzdem  zeitweiliges  Versagen  der  natür- 
lich stets  umflorten  Stimme.  — 

Theils  um  nicht  selbst  die  Zeit  mit  der  oft  zu  wiederholenden  Be- 
obachtung des  Polypen  verlieren  zu  müssen  und  doch  alle  etwaigen 
Veränderungen  an  demselben  sogleich  im  Entstehen  zu  erfahren;  theils 
um  den  intelligenten  Patienten  für  einen  späteren  operativen  Eingriff 
vorzubereiten,  habe  ich  demselben  den  (für  ähnliche  Fälle  schon  oben 
S.  39  ausgesprochenen)  (Rath  ertheilt,  sich  mit  der  Anwendung  meines 
bekannten  Apparates  zur  laryngoskopischen  Selbstbeobachtung  und 
Demonstration  vertraut  zu  machen.  Patient  ging  mit  Bereitwilligkeit 
und  Geschick  auf  diesen  Rath  und  die  Anleitung,  die  ich  ihm  gab,  ein 
und  hatte  zu  seiner  grossen  Befriedigung  schon  nach  wenigen  Tagen 
ausdauernder  Bemühung  die  Fertigkeit  erlangt  seinen  Polypen  selbst 
zu  sehen  und  fremden  Beobachtern  zu  zeigen. 

Auf  mein  Ersuchen  hatte  Patient  die  Gefälligkeit  in  der  Sitzung 
der  hiesigen  Gesellschaft  praktischer  Aerzte  am  11.  Decbr.  1861.  einer 
grossen  Anzahl  von  Collegen  seinen  Polypen  mit  meinem  Apparate  selbst 
zu  demonstriren. 

3)  Am  2.  Decbr.  1861  schickte  mir  Hr.  Prof.  Blazina  einen  26- 
jährigen  Handlungscommis,  B.  S.,  zu,  welcher  seit  etwa  1%  Jahren 
heiser  ist.  Die  Stimme  des  sonst  gesunden  Patienten  fällt  durch  ihr 
schweres  Ansprechen  und  ihr  häufiges  Umschlagen  aus  heiserem  Krähen 
in  rauhen  Bass  oder  in  tonloses  Zischen  auf. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  sofort  das  Vorhanden- 
sein eines  etwa  erbsengrossen  vollkommen  kugeligen  Polypen  von  glat- 
ter, gespannter  Oberfläche  und  dunkler  blauröthlicher  Färbung.  Seine 
Insertionsstelle  ist  abermals  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Drittel 
fies  freien  Randes  des  rechten  unteren  Stimmbandes.  Vergl.  Fig.  33. 

Ein  Eingeklemmtwerden  des  Polypen  in  die  Glottis,  das  Aufruhen 

desselben  auf  der  tönenden  Glottis, 
wenn  ihn  ein  starker  Luftstoss  em- 
porschleudert und  aus  der  Einklem- 
mung befreit  hat,  ist  hier  wie  in 
dem  vorigen  Falle  leicht  zu  beob- 
achten und  erklärt  vollständig  die 
oben  erwähnten  krankhaften  und 
unregelmässigen  Erscheinungen  bei  der  Stimmbildung. 


Fig.  33. 
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Was  die  Beschaffenheit  der  Neubildung  selbst  angeht,  so  unter- 
scheidet sich  dieselbe  auf  den  ersten  Blick  von  dem  vorigen  Polypen,, 
stimmt  dagegen  in  dieser  Beziehung  vollkommen  überein  mit  jenem 
gestielten  Auswuchs,  den  ich  oben  sub  18.  Fall  beschrieben  und  in 
Fig.  29.  skizzirt  habe. 

4)  W.  St.,  Kaufmann  in  P.  in  Böhmen,  25  Jahre  alt,  früher 
immer  gesund,  gibt  an,  um  Ostern  1860  ohne  irgend  eine  Veranlassung,, 
über  Nacht  die  Stimme  verloren  zu  haben.  Keines  der  verschiedenen 
in  Anwendung  gebrachten  Mittel  gegen  Heiserkeit  hatte  einen  günsti- 
gen Erfolg.  Auch  eine  Kur  in  Gleichenberg  war  fruchtlos  versucht 
worden.  Endlich  kam  der  Patient  selbst  auf  den  Gedanken  sich  laryn- 
goskopisch  untersuchen  zu  lassen  und  wandte  sich  desshalb  an  mich. 
Die  am  14.  Januar  1862  vorgenommene  Untersuchung  ergab  sofort  das 
Vorhandensein  mehrerer  sehr  bedeutender  unregelmässig  höckeriger 
Neubildungen  von  weisslicher  Farbe  im  Kehlkopf  (s.  unten  Fig.  34.  A), 
von  denen  die  eine  ( p ) auf  dem  linken  Taschenbande  mit  ziemlich  brei- 
ter Basis  aufsass,  während  die  zweite  [p]  auf  dem  rechten  Taschen- 
bande, die  dritte  [p")  auf  dem  rechten  wahren  Stimmbande  hervor- 
wucherte. Nur  das  linke  wahre  Stimmband  war,  so  weit  dasselbe  un- 
verdeckt  blieb  und  gesehen  werden  konnte,  normal. 

Hinsichtlich  der  Natur  dieser  mächtigen  Neubildungen  glaube  ich 
mich  mit  Bestimmtheit  dahin  aussprechen  zu  können,  dass  es  Epithe- 
liome sind , indem  sie  ihrem  Aussehen  und  ihrer  Beschaffenheit  nach 
wesentlich  mit  jenen  colossalen  Neubildungen  übereinstimmen,  welche 
ich  im  Larynx  eines  25jährigen  Schustergesellen  in  Pest  am  6.  Octbr. 
1850  beobachtet  hatte  (vergl.  Fall  19,  Fig.  30.)  und  von  welchen  es 
sich  später  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  ausgehusteter  Stücke 
mit  Sicherheit  herausgestellt  hatte,  dass  es  Epithelialwucherungen  waren. 

Am  15.  Januar  1862  habe  ich  Patient  in  der  Sitzung  der  Gesell- 
schaft der  praktischen  Aerzte  in  Prag  vorgestellt  und  dessen  Neubildun- 
gen im  Kehlkopf  vermittelst  des  Laryngoskops  demonstrirt. 

Einige  Tage  darauf  kehrte  Patient  in  seinen  Wohnort  zurück  — 
doch  nicht  ohne  einen  meiner  Selbstbeobachtungsapparate,  dessen  An- 
wendung er  sofort  begriffen  und  mit  Glück  bei  mir  versucht  hatte,  mit- 
genommen zu  haben , um  durch  autölaryngoskopische  Beobachtungen 
den  weiteren  Verlauf  seines  Uebels  zu  überwachen  und  sich  zur  opera- 
tiven Entfernung  der  Neubildungen  vorzubereiten. 
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Patient  hat  sich  am  8.  Dec.  1862  wieder  bei  mir  eingestellt,  nach- 
dem er  mich  im  Verlaufe  des  Sommers,  während  meiner  Abwesenheit 
von  Prag  mehrmals  vergeblich  aufgesucht  hatte. 

Er  brachte  mir  ein  Fläschchen  mit  10—12,  trauben-  oder  blumen- 
kohlförmigen Massen,  welche  er  ausgehustet  und  auf  mein,  in  dieser 
Voraussicht*)  früher  ausgesprochenes  Verlangen  sorgfältig  gesammelt 
hatte.  Die  Gesammtmasse  der  ausgehusteten  Stücke,  deren  Grösse  und 
Form  sehr  verschieden  war,  mochte  nicht  viel  weniger  betragen  als  an- 
fänglich (14.  Januar)  an  Epithelialwucherungen  überhaupt  vorhanden 
gewesen  sein  mag.  (s.  unten  Fig.  34  A.) 

Die  mikroskopische  Untersuchung  mehrerer  dieser  Stücke  zeigte, 
dass  dieselben  — wie  in  clem  Falle  19  — durch  und  durch  aus  kern- 
haltigen, gegen  die  Oberfläche  der  Massen  hin  pflasterförmigen,  abge- 
platteten Zellen  bestehn.  Sparsame  Plutgefässchen  ohne  nachweisbares 
bindegewebiges  Stroma  fanden  sich  auch,  nebst  einzelnen  Klümpchen 
einer  feinkörnigen  trüben  Masse. 

Die  frühere  Aphonie  des  Patienten  hatte  sich  merklich  gebessert, 
was  sich  sehr  natürlich  durch  die  grosse  Menge  der  freiwillig  abgelösten 
und  ausgehusteten  Epithelialwucherungen  zu  erklären  schien. 

Um  so  überraschender  war  es  mir  bei  der  laryngoskopischen  Tn- 
spection  eine  weit  grössere  Masse  von  Wucherungen  zu  finden  als  im 

*)  Diese  Voraussicht  gründete  sich  auf  die  Erfahrungen , welche  ich  bei  dem 
analogen  oben  beschriebenen  Falle  19  gemacht  hatte.  Zur  Zeit  der  ersten  Beobach- 
tung (vgl.  Fig.  30.)  bestanden  in  jenem  Falle  zwei  Gewächse  im  Larynx  des  Patienten  ; 
das  eine  sehr  grosse  sass  auf  dem  rechten  unteren  Stimmbande  und  füllte  den  grössten 
Theil  der  zum  Athmen  weit  geöffneten  Glottis  aus;  das  zweite,  viel  kleinere,  sprosste 
an  der  vorderen  Fläche  des  linken  Arytaenoidknorpels  hervor. 

Einige  Monate  später,  nachdem,  wie  erwähnt  einige  Partikelchen  ausgehustet 
worden  waren  , zeigte  sich  ein  etwas  verändertes  laryngoskopisches  Bild.  Es  waren 
zwar  noch  immer  beide  Gewächse  vorhanden , allein,  während  das  kleinere  vom 
Aryknorpel  entspringende , sich  enorm  vergrössert  hatte , war  das  grössere  vom 
Rande  des  rechten  Stimmbandes  entspringende,  bedeutend  geschwunden  und  in  den 
Winkel  zwischen  den  Ursprung  der  Epiglottis  und  der  Stimmbänder  hinein  ge- 
drängt worden. 

Wieder  einige  Monate  später,  nicht  lange  vor  meiner  Abreise  von  Pest,  sah  ich 
Patient,  dessen  Athemnoth  und  Aphonie  sich  bedeutend  gebessert  hatten.  Die  laryn- 
goskopische  Untersuchung  zeigte  das  Vorhandensein  nurmehreines  und  zwar  des 
vom  rechten  Stimmbande  entspringenden  Gewächses,  während  das  andere  ganz  aus- 
geworfen worden  war  und  an  seinejn  Ursprungspunkte  am  Ary- Knorpel  nur  eine 
glatte  rundliche  Erhabenheit  hinterlassen  hatte. 
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Anfänge  des  Jahres  vorhanden  war.  Fig.  34,'  B.  erläutert  den  laryn- 


Die  Vergleichung  der  beiden  Skizzen  lehrt,  dass  sich  Form  und 
Ausdehnung  der  im  Januar  bereits  vorhanden  gewesenen  Epithelial- 
wucherungen  merklich  geändert  haben  und  dass  an  früher  gesunden 
Schleimhautstellen  neue  Wucherungen  entstanden  sind.  Die  Wuche- 
rung;! Fig.  34  A.  hat  bis  auf  einen  kleinen  Saum  ihren  über  die  Glottis 
hervorragenden  Theil  verloren,  dafür  aber  mächtig  an  Ausdehnung  auf 
der  oberen  Fläche  des  linken  falschen  Stimmbandes  zugenommen. 

Der  verlorengegangene  Theil  entzog  dem  Auge  früher  das  ganze 
linke  untere  Stimmband  bis  auf  sein  vorderes  Drittel,  welches  eine  noi- 
male  Beschaffenheit  zeigte.  Jetzt  sieht  man  deutlich,  dass  auch  dieses 
Stimmband  eine  grosse  Epithelialwucherung  [p"  Fig.  34  B.)  trägt,  welche 
entweder  neu  hinzugekommen  ist  oder  vielleicht  schon  frühei  "sollen- 
den, dem  Blicke  entzogen  war. 

Von  der  Wucherung  p (Fig.  34  A)  ipt  der  ganze  nach  hinten 
gehende  Zapfen  abgefallen,  dagegen  hat  sich  dieselbe  auf  der  Mitte  des 
rechten  oberen  Stimmbandes  um  so  üppiger  entwickelt.  Die  Wucherung 
p"  [Fig  34  A.)  hat  an  Masse  zugenommen  und  wird  zum  Theil  von  der 

Fig.  34  A.  (Befund  vom  14.  Januar  18(32.)  e,  Epiglottis,  a,  Arytaenoidknorpel. 
ae,  Lig.  ary -epiglottica.  u.  st.,  unteres  o.  st,  oberes  Stimmband,  zwischen  beiden 
derMorgagni’sche  Ventrikel,  p,  Epithelialwucherung  auf  dem  linken  oberen  Stimm- 
band. p , dito  auf  dem  rechten  oberen  Stimmband,  p" , dito  auf  dem  rechten  unteren 
Stimmband. 

Fig.  34.  B.  (Befund  vom  8.  Dec.  18(12.)  e,  Epiglottis,  a,  Arytaenoidknorpel. 
v.  M,  sichtbare  Theile  der  Morgagni’schen  Ventrikel,  begrenzt  nach  aussen  voben, 
durch  das  obere  Stimmband,  nach  innen  (unten)  durch  das  untere  Stimmband,  p,  die 
Epithelialwucherung  des  linken  oberen  Stimmbandes,  p , dito  des  rechten  oberen 
Stimmbandes,  p' , dito  des  rechten  unteren  Stimmbandes,  p" , dito  des  linken  unte- 
ren Stimmbandes,  p"" , dito  der  Epiglottis,  p"" , dito  im  Winkel  zwischen  dem  rech- 
ten Lig.  Ary-epiglotticum  und  dem  oberen  Stimmband. 
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Wucherung  des  gegenüberliegenden  Stimmbandes  bedeckt  und  nach 
unten  gedrängt.  Dennoch  muss  die  Form , Lage  oder  Consistenz  der 
beiden  am  Rande  der  Glottis  sitzenden  Wucherungen  für  die  Stimmbil- 
dung, trotz  der  Volumszunahme,  minder  ungünstig  sein  als  früher,  da 
die  Aphonie  des  Patienten  merklich  abgenommen  hat. 

Auf  früher  ganz  gesunden  Schleimhautstellen  haben  sich  aber  auch 
einige  neue  Wucherungen  entwickelt. 

Ein  kleines  Träubchen  sprosst  in  dem  Winkel  zwischen  dem  rech- 
ten falschen  Stimmband  und  dem  Lig.  ary-epiglotlicum  (Fig.  34.  Y>,p""') 
und  ein  mächtiges  Gewächs  [p"")  füllt  den  ganzen  mittleren  concaven 
Theil  der  Epiglottis  aus  und  ragt  so  weit  gegen  das  Lumen  des  Kehl- 
kopfes herein , dass  es  die  Insertionsstelle  und  die  vorderen  Enden  der 
Stimmbänder  dem  Blicke  ganz  entzieht. 

Von  normaler  Schleimhaut  sieht  man  überhaupt  wenig  mehr  im 
Kehlkopf  des  Patienten.  Die  Begrenzungen  der  MoRGAGNi’schen  Ven- 
trikel sind  fast  ganz  entartet,  nur  rechterseits  hinten  und  linkerseits 
vorn  sieht  man  ein  kleines  Stück  von  normaler  Beschaffenheit.  Der 
Vergleich  zwischen  beiden  viele  Monate  auseinanderliegenden  Befunden 
zeigt  somit,  dass  die  locale  Erkrankung  in  zunehmender  Entwicklung 
begriffen  ist  — trotz  der  beträchtlichen  Massen,  welche  sich  freiwillig 
von  den  Wucherungen  abgelöst  hatten  und  ausgehustet  worden  waren. 

Es  ist  vorauszusehen,  dass  Patient  Gefahr  laufen  wird  zu  ersticken, 
wenn  es  nicht  möglich  sein  sollte  die  luxurirende  Production  von  Epi- 
thelialzellen im  Larynx  zu  beschränken,  oder  wenigstens  die  bereits 
vorhandenen  Wucherungen,  welche  den  Kehlkopf  zu  sperren  drohen, 
zu  entfernen. 

Glücklicherweise  ist  letzteres  vermittelst  meines  schon  im  Februar 
1859  ausgeübten  Verfahrens  der  Führung  der  operiren  den  Hand 
vermittelst  des  Kehlkopfspiegels  (s.  oben  VI.  Abschnitt) 
möglich  und  ich  entschloss  mich  diesen  Versuch  zu  wagen  — selbst  auf 
die  Gefahr  hin,  dass  die  entfernten  Wucherungen  über  kurz  oder  lang 
wieder  nach  wachsen  sollten. 

Da  Patient  schon  den  nächsten  Tag  nach  Hause  zu  reisen  ge- 
zwungen war  so  musste  ich  mich  damit  begnügen  zunächst  nur  die 
oberste  der  Wucherungen,  welche  von  der  concaven  Innenfläche  der 
Epiglottis  in  das  Lumen  des  Kehlkopfs  hinein  wächst  (Fig.  34,  B,  p "") 
in  Angriff  zu  nehmen. 
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Ich  verfuhr  in  der  (s.  Wiener  med.  Wochenschrift  No.  12,  1859 
pag.  183)  beschriebenen  Weise,  dass  ich  den  Kehlkopfspiegel  mit  der 
linken  Hand  einführte  und  so  fixirte,  dass  ich  nicht  nur  die  betreffende 
Epithelialwucherung  sondern  auch  das  mit  der  rechten  Hand  eingeführte 
Instrument  sehen  und  auf  dieselbe  leiten  konnte. 

Das  Instrument  war  eine  einfache  über  die  Fläche  gebogene  Poly- 
penzange mit  möglichst  schlanken  Branchen,  deren  passende  Länge 
und  Krümmung  ich  in  der  Art  ermittelte,  dass  ich  einer  Sonde  so  lange 
versuchsweise  verschiedene  Krümmungen  gab,  bis  ich  sie  unter  Beihilfe 
und  Führung  des  Spiegels  bequem  und  sicher  mit  der  betreffenden 
Wucherung  in  Berührung  bringen  konnte.  Nach  der  Länge  und  Krüm- 
mung dieser  Sonde  wurde  dann  die  Polypenzange  vom  Instrumenten- 
macher Mang  jun.  in  Prag  ausgeführt. 

Der  gelehrige  und  durch  die  fleissige  Handhabung  meines  autosko- 
pischen  Apparates  zu  operativen  Eingriffen  vorbereitete  Patient  fixirte 
mit  einer  Hand  seine  mit  einem  Sacktuche  bedeckte  Zunge  selbst  — 
und  so  gelang  es  mir  sofort  die  Wucherung  zu  fassen  und  stück  weis  zu 
entfernen.  Es  glückte  in  einer  Sitzung,  9.  Dec.  1862,  die  ganze  Masse 
p"" , bis  auf  ein  einzelnes  kleines  Träubehen  auf  der  linken  Seite  von 
der  Epiglottis,  vollständig  abzutragen. 

Das  Fassen  und  Abreissen  der  Wucherung  verursachte  dem  Pat. 
nicht  den  geringsten  Schmerz  und  es  trat  auch  keine  nennenswerthe 
Blutung  ein ; ja  Patient  war  nicht  einmal  genöthigt  zu  husten  oder  sich 
heftig  zu  räuspern. 

Die  Gesammtmenge  der  auf  diese  Weise  aus  dem  Kehlkopf  heraus- 
geholten grösseren  und  kleineren  Stücke  mochte  das  Volum  einer  Him- 
beere erreichen.  , 

Die  mikroskopische  Structur  dieser  Stücke,  welche  derb  und 
elastisch  anzufühlen  waren,  ergab  sich  natürlich  als  dieselbe,  die  die 
ausgehusteten,  vom  Patient  im  Laufe  des  Jahres  gesammelten  Stücke 
gezeigt  hatten. 

In  der  Sitzung  der  Gesellschaft  der  praktischen  Aerzte  in  Prag  vom 
10.  Dec.  1862  habe  ich  die  extrahirten  Polypenstücke  nebst  der  benutz- 
ten Polypenzange  vorgelegt. 

Patient  war  den  nächsten  Morgen  nach  der  Operation  abgereist, 
hatte  aber  versprochen  im  Januar  wieder  nach  Prag  zu  kommen. 

Seinem  Versprechen  gemäss  erschien  derselbe  auch  wirklich  Anfang 
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Januar  1.  J.  und  ich  entfernte  am  7.  und  9.  Januar  eine  grössere  Anzahl 
von  Stücken,  der  an  den  Stimmbändern  sitzenden  Wucherungen  in 
der  oben  angegebenen  Weise,  nur  liess  ich  mir  diesmal  den  Kehlkopf- 
spiegel von  dem  geübten  Patienten  selbst  halten,  nachdem  ich  densel- 
ben an  seinen  Platz  gebracht  hatte,  so  dass  ich  meine  ganze  Aufmerk- 
samkeit auf  die  Operation  concentriren  konnte. 

Die  durch  das  Abreissen  verwundeten  Stellen  habe  ich  dann  sofort 
mit  Lapis  in  Substanz  kauterisirt.  An  der  im  verflossenen  Monat  rein 
geputzten  Innenfläche  der  Epiglottis  waren  die  Wucherungen  noch 
nicht  wiedergekommen,  die  Schleimhaut  zeigte  eine  glatte,  normale 
Beschaffenheit. 

5)  Einen  letzten  Fall  von  Epithelialwucherungen  im  Larynx  beob- 
achtete ich  am  21.  Juni  1862  in  London;  derselbe  betraf  einen  Pat.  des 
Hm.  l)r.  Sieveking.  Eine  damals  von  mir  entworfene  Skizze  des  laryn- 
goskopischen  Befundes  ist  auf  mein  Ersuchen  von  Dr.  Sieveking,  wenn 
ich  nicht  irre,  im  British  foreign  Medical  Journal  June  1862  veröffent- 
licht worden.  — 


»Dass  es  sich  in  den  mitgetheilten  Fällen  nicht  um  beliebige 
»Anschwellungen«  sondern  um  wirkliche  Neubildungen  im 
Kehlkopf  handelt,  kann  wohl  Niemandem  zweifelhaft  erscheinen,  und 
ich  wiederhole  daher,  dass  die  von  mir  ....  hervorgehobene  und  von 
Lewin  u.  A.  bestätigte  Thatsache  der  grösseren  Frequenz  der  Neubil- 
dungen im  Larynx  eben  so  allgemein  anerkannt  werden  müsse,  als  bis- 
her allgemein  geglaubt  wurde,  dass  diese  pathologischen  Gebilde  unter 
den  Erkrankungsformen  des  Kehlkopfs  zu  den  grössten  Seltenheiten 
gehören.«  (S.  meine  laryng.  und  rhinosk.  Mittheilungen  in  Virchow’s 
Arch.  Bd.  23,  1862). 


2.  Rhiiioskopische  Fälle. 

1)  Den  ersten  pathologischen  Befund  im  Cavum  pharyngo-nasale, 
welcher  bereits  in  No.  17,  1860  der  Wiener  med.  Wochenschrift  ver- 
öffentlicht worden  ist,  habe  ich  bei  einem  gehörkranken  Patienten  mei- 
nes FVeundes  Dr.  Hirschler  in  Pest  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 
Der  Güte  dieses  letzteren  verdanke  ich  auch  die  folgende  Kranken- 
geschichte. 
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»F.  S.  Student,  18  Jahre  alt,  hat  schon  als  Knabe  von  4 Jahren 
an  Ohrenfluss  an  beiden  Seiten  gelitten,  welcher  bis  zum  Alter  von  15 
Jahren  sich  fast  jedes  Jahr  oder  wenigstens  jedes  andere  Jahr  erneuert 
haben  soll.  (Sein  hier  lebender  jüngerer  Bruder  ist  ebenfalls  in  Folge 
von  Ohrenfluss  schwerhörend  geworden  und  ein  noch  ganz  junger  Knabe 
zu  Hause  soll  auch  an  Ohrenfluss  leiden.) 

Vor  2l/s  Jahren  bekam  ich  den  Patienten  zum  ersten  Mal  zu  Ge- 
sicht, da  er  angeblich  in  Folge  eines  Kopfsprunges  in  der  Schwimm- 
schule sich  heftige  Ohrenschmerzen  zugezogen  hatte.  Es  waren  Erschei- 
nungen von  Dermoid-Entzündung  des  Meat.  aud.  extern,  in  der  ganzen 
Ausdehnung  und  Mitleidenschaft  des  Trommelfells  vorhanden,  die  je- 
doch einem  kurzen  Aufenthalte  im  Zimmer,  einer  localen  Blutentziehung 
und  antiphlog.  Regime  alsbald  gewichen  sind.  Sechs  Wochen  später 
kam  Patient  mit  einer  Recidive  zu  mir,  die  heftiger  auftrat,  mit  Schmer- 
zen und  Ohrensausen  verbunden  war  und  desswegen  die  Application 
eines  mit  Tart.  emet.  versetzten  Zugpflasters  nöthig  machte.  Hierauf 
nahmen  die  Erscheinungen  bald  ab  und  verschwanden  allmählich,  in- 
dess  die  künstliche  Geschwürsfläche  auf  dem  Proc.  mast,  heilte  und 
eine  bleibende  Hautnarbe  zurückliess.  Seit  jener  Zeit  hatte  Patient 
keinerlei  Ursache  über  sein  Ohr  zu  klagen. 

» Da  ich  von  der  Tante  desselben  aber  hörte,  dass  der  junge  Mensch 
seit  längerer  Zeit  sichtlich  schwerhörig  sei,  so  untersuchte  ich  sein  Ge- 
hör und  fand  folgende  Erscheinungen:  Die  schlagende  Uhr  wrird  von 
den  Kopfknochen  aus  beiderseits  gut  gehört  wenn  die  Meatus  herme- 
tisch verstopft  sind;  bei  offenem  Gehörgange  jedoch  wird  die  Uhr  rechts 
auf  starke  4",  links  nur  auf  2"  deutlich  vernommen.  Mittelst  Speculum 
erscheint  das  Trommelfell  auf  beiden  Seiten  fast  gleich;  mit  Ausnahme 
einer  unbedeutenden  Transparenz  - Verringerung , die  aber  rechts  wie 
links  vorhanden  , ist  dasselbe  vollkommen  normal.  Das  Zäpfchen  er- 
scheint kürzer  als  gewöhnlich  und  weicht  etwas  nach  rechts  ab,  die 
Mandeln  sind  ein  klein  wenig  mit  geschwellten  Follikeln  versehn,  viel- 
leicht links  etwas  mehr  als  rechts.  Die  hintere  Rachenwand  ist  mässig 
geschwellt  und  Streifen  schaumigen  Schleims  darauf  sichtbar.  Beim 
\ ALSALvA’schen  Versuch  fühlt  Patient  rechts  die  Luft  in  starkemStrome 
in  die  Trommelhöhle  dringen  und  das  Trommelfell  aufblasen,  w’ährend 
er  links  das  Einströmen  der  Luft  anfangs  gar  nicht,  nach  wiederholten 
und  mit  verstärkter  Kraft  unternommenen  Versuchen  Avohl  hie  und  da 
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deutlich  empfindet,  aber  angibt,  dass  hier  blos  bei  grösserer  Anstren- 
gung und  auch  dann  nur  wenig  Luft  in  die  Trommelhöhle  gelange  und 
dabei  das  Trommelfell  auch  kaum  merklich  gespannt  werde.  Dieses 
wichtige  Ergebniss  wird  mittelst  Katheter  und  Luftdouche  vollkommen 
bestätigt.  Der  Katheter  kann  rechts  nur  mühsam  und  mit  einer  kleinen 
Drehung  nach  aussen  durch  den  mittleren  Theil  des  unteren  Nasen- 
ganges gebracht  werden,  aber  einmal  in  die  Rachenmündung  der  Tuba 
gebracht,  gibt  die  Auscultation  bei  Anwendung  der  Luftdouche  ein 
gleichmässiges  Einströmen  einer  breiten  Luftsäule  ohne  alles  Knistern 
oder  Rasseln  zu  erkennen.  Links  geht  der  Katheter  leicht  durch  die 
Nase,  die  Auscultation  am  Ohr  aber  ergibt  während  der  Application 
der  Luftdouche  1°  ein  feines,  accentuirtes , hochtönendes,  zischendes 
Geräusch,  2°  sowohl  in  der  Nähe  des  Trommelfells  als  in  grösserer 
Entfernung  von  demselben  Knistern  und  Rasseln.« 

So  weit  Dr.  Hirschler. 

Die  rhinoskopisehe  Untersuchung  des  Patienten  wurde  von  mir 
meist  in  Gegenwart  des  Hm.  Dr.  Hirschler  am  22.,  25.  Februar  und 
8.  März  1860  vorgenommen. 

Behufs  der  Speculirung  des  Cavum  pharyngo  - nasale  wurde  die 
Zunge  mit  einer  Spatel  niedergedrückt  und  unter  dem,  in  diesem  Falle 
hinreichend  gehobenen  Velum  ein  kleiner  erwärmter  Kehlkopfspiegel 
mit  nach  aufwärts  und  vorn  gekehrter  reflectirender  Fläche  durchge- 
schoben. Da  das  Velum  frei  herabhängend,  von  der  hinteren  Rachen- 
wandziemlich weit  abstandund  die  Uvula  auffallend  kurz  ist,  so  gelang 
es  bei  der  sonst  ruhigen  Haltung  des  Patienten  ohne  weiteres  in  das 
Cavum  pharyngo-nasale  hinein  zu  sehen.  Ich  erkannte  sofort  die  völlig 
normale  Umgebung  der  Rachenmündung  der  rechten  Tuba  Eustachn , 
konnte  dagegen  auf  der  linken  Seite  eine  krankhafte  Beschaffenheit 
dieser  Region  constatiren.  Ein  in  die  rechte  luba  durch  die  Nase  ein- 
geführter silberner  Katheter  konnte  sehr  deutlich  während  des  Vor- und 
Eindringens  in  die  Mündung  derselben  gesehen  werden.  Auf  der  lin- 
ken Seite  hingegen  war  der  in  die  Tuba  eingeführte  Katheter  nirgends, 
ebensowenig  wie  die  Tubenmündung  selbst  zu  erblicken. 

Um  eine  freiere  und  ausgedehntere  Ansicht  der  fraglichen  Theile 
zu  gewinnen,  liess  ich  den  Patient  sich  selbst  den  Zungengrund  mit 
einer  winkelig  gebrochenen  Spatel  herabdrücken  und  zog  vermittelst 
meines  in  der  linken  Hand  gehaltenen  langgestielten  platten  gefensterten 
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Gaumenhakens  das  Yelum  nach  vorn  und  oben,  wodurch  der  Raum 
hinter  und  unter  demselben  bedeutend  vergrössert  wurde.  Die  Appli- 
cation des  Gaumenhakens  verursachte  nicht  die  geringste  Beschwerde 
und  ich  konnte  sogleich  eine  so  vollständige  und  deutliche  Ansicht  der 
Theile  erhalten,  wie  ich  sie  in  der  a.  a.  O.  beigedruckten  Skizze  Fig.  35. 

Die  rechte  Seite  — im  Spiegel- 
bilde natürlich  die  linke  — war  völlig 
normal  und  man  übersieht  (Fig.  35.) 
durch  die  Choane  noch  einen  Theil 
der  oberen  Muscheln  und  Gänge  der 
rechten  Nasenhälfte,  während  die 
unteren  Parthien  durch  den  Rücken 
des  Yelums  verdeckt  sind.  Auf  der 
linken  Seite  finden  sich  zwei  aus  der 
Umgebung  der  Tubamündung  bis  zum 
Arcus pharyngo-palatinus  nach  unten  und  hinten  herab  steigende  patho- 
logische Schleimhautwülste,  welche  die  Mündung  der  Tuba  sammt  dem 
etwa  eingeführten  Katheter  dem  Blicke  völlig  entziehn  und  die  Choane 
bis  auf  einen  kleinen  Spalt  zu  verlegen  scheinen. 

Diese  hahnenkammartigen  Wülste,  deren  Basis  der  Seitenwand  des 
Pharynx  aufsitzt,  sind  nach  unten  zu  zwischen  die  hintere  Rachenwand 
und  das  Yelum  eingekeilt;  letzteres  drängen  sie  etwas  nach  rechts  hinüber, 
wesshalb  die  Uvula  nicht  in  der  Medianlinie  unter  dem  Septum  steht. 
Der  obere  grössere  Wulst  [K)  entspricht  mit  seinem  verdickten  Anfang 
der  hinteren  Lippe  der  Rachenmündung  der  Tuba , der  untere  kleinere 
[k]  hängt  mit  der  vorderen  und  unteren  Begrenzung  dieser  Mündung 
zusammen.  Beide  Wülste  sind  etwas  dunkler  gefärbt  als  die  übrige 
Schleimhaut  und  vermittelst  einer,  während  desSpeculirens  auf 
dieselben  geleiteten  Sonde  ziemlich  derb  anzufühlen. 

Der  beschriebene  pathologische  Befund  vervollständigt  das  Krank- 
heitsbild in  befriedigender  Weise  und  beweist  die  praktische  Brauch- 
barkeit und  Ausführbarkeit  der  rhinoskopischen  Untersuchungsmethode, 

Fig.  35.  V,  hintere  Fläche  des  weichen  Gaumens,  u Uvula,  & Septum  narium, 
t Mündung  der  normalen  Tuba  Eustachii  der  rechten  Seite  , o obere , m mittlere 
Muschel  der  rechten  Seite,  K,  Je  zwei  hahnenkammartige  Geschwülste  in  der  Umge- 
bung der  nicht  sichtbaren  linken  Tubamündung. 


Fig.  35. 
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ohne  welche  diese  Vervollständigung  des  Krankheitsbildes  keinesfalls 
erreicht  worden  wäre.  — 

2)  Im  Hospital  du  ValdeGrace  in  Paris,  wo  ich  am  18.  April  1860, 
im  Beisein  Michel  Lewy’s  und  vieler  Militärärzte,  meine  Methoden 
zur  Verwerthung  des  LlSTON-GARClA’schen  Princips  demonstrj^te,  wurde 
mir  ein  Schwerhöriger  vorgeführt,  dessen  Caviwi  pharyngo-nasale  spe- 
culirt  werden  sollte. 

Die  Inspection  gelang  beim  ersten  Versuch  ohne  die  geringste 
Schwierigkeit,  indem  sich  der  Patient  selbst  die  Zunge  mit  einer  wink- 
lig gebrochenen  Spatel  niederdrückte  und  ich  mit  der  Linken  den  Gau- 
menhaken, mit  der  Rechten  einen  kleineren  Kehlkopfspiegel  einführte. 

Die  Schleimhaut,  welche  den  Nasenrachenraum,  die  Choanen  etc. 
auskleidet,  zeigte  eine  lebhafte,  gleichmässigeRöthung  und  eine  geringe 
Schwellung  oder  Auflockerung;  die  Tubenmündungen,  deren  Lippen 
etwas  verdickt  erschienen,  waren  beiderseits  vollkommen  deutlich  sicht- 
bar und  frei. 

Mehrere  der  Anwesenden,  die  sich  in  meiner  unmittelbaren  Nähe 
befanden,  konnte  ich  an  der  Constatirung  dieses  Befundes  theilnehmen 
lassen , welcher  trotz  seines  vielleicht  negativen  Charakters  durch  die 
Klarheit  und  Leichtigkeit,  mit  der  die  Theile  zu  Gesicht  kamen,  allge- 
mein befriedigte. 

3)  Am  10.  August  1860  untersuchte  ich  in  der  Charite  in  Paris  im 
Beisein  des  zahlreichen  Auditoriums  der  VELPEAu’schen  Klinik  einen 
Fall,  bei  dem  man  schon  früher  die  Existenz  eines  grossen  Rachenpo- 
lypen constatirt  hatte.  Die  Anwendung  des  Verfahrens  gelang,  wie  bei 
den  meisten  mit  grösseren  Nasenrachenpolypen  Behafteten,  ausneh- 
mend leicht  und  konnte  der  untere  Theil  des  Polypen  bei  dem  schönen 
Sonnenlicht  in  seiner  natürlichen  Farbe  und  Beschaffenheit  sehr  genau 
und  deutlich  besichtigt  werden ; — dagegen  war  wegen  seines  grossen 
Volumens  der  obere  Theil  und  der  Insertionspunkt  des  Polypen  nicht 
sichtbar. 

Der  unverkennbare  Nutzen  den  man  in  solchen  Fällen  von  bereits 
allzu  voluminösen  Neubildungen  von  der  Rhinoskopie  erwarten  dait, 
beschränkt  sich  wohl  darauf,  dass  man  die  OberfiächenbeschafFenheit 
des  zugänglichen  Theils  der  Neubildung  genau  besichtigen  und  sich 
allenfalls  bei  der  Sondirung  oder  bei  der  Anlegung  der  galvanokaustischen 
Schneideschlinge  etc.  durch  das  Gesicht  unterstützen  kann. 
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Leider  ist  der  erwähnte  Fall  nicht  während  meiner  Anwesenheit 
in  Paris  operirt  worden,  sonst  hätte  eine  nachträgliche  Untersu- 
chung (was  wohl  in  allen  ähnlichen  Fällen  gilt  und  zu  beachten  ist) 
über  den  Sitz  des  Polypen,  das  Gelingen  der  Operation,  etwaige  Ueber- 
bleibsel  etc.  die  exactesten  Aufschlüsse  gegeben. 

4)  Am  18.  Sept.  1860  untersuchte  ich  Dr.  P.  in  Pest,  der  seit  län- 
gerer Zeit  ein  Athmungshinderniss  in  der  Nase  spürt  und  dessen  Stimme 
von  einem  merklichen  Nasenton  nicht  frei  ist. 

Die  Inspection  des  Cavum  pharyngo-nasale  gelang  ohne  besondere 
Schwierigkeit  sogleich  und  ich  constatirte  die  Existenz  eines  bedeutend 
entwickelten  Körpers,  welcher  fast  den  ganzen  Nasenrachenraum  aus- 
füllte. Dieser  Körper  verhielt  sich  bei  näherer  Besichtigung  und  einer, 
unter  Beihilfe  des  Spiegels  e i n g el ei t e t en  Befühlung  wie 
eine  glatt-  und  dickwandige,  durchscheinende  ziemlich  prall  mit  Flüssig- 
keit gefüllte  Blase  von  weisslicher  Färbung. 

Meine  bevorstehende  und  bald  darauf  erfolgte  Abreise  von  Pest 
verhinderte  die  weitere  Beobachtung  dieses  eigenthümlichen  Falles, 
doch  habe  ich  dem  Patient,  der  selbst  Arzt  ist  empfohlen  sich  mit  der 
Anwendung  meines  Selbstbeobachtungsapparates  vertraut  zu  machen 
um  durch  Autoskopie  meinen  Befund  zu  constatiren  und  weiteres  Detail 
und  etwaige  Veränderungen  zu  ermitteln. 

5)  Ein  sonderbares  Verhältniss  beobachtete  ich  an  einem  im  De- 
cernber  1860  in  Prag  untersuchten  Fall.  Derselbe  betraf  einen  jungen 
Mann,  der  öfter  an  Katarrhen  der  Rachen  - und  Nasenhöhle  gelitten 
hatte  und  über  Verminderung  seines  Gehörs  so  wie  über  unbehagliche 
Empfindungen  im  oberen  Theil  des  Schlundes  klagte. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergab  eine  tiefe  Röthung  und 
Wulstung  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraums  bei  starker  Schleim- 
absonderung und  Schwellung  der  Follikel.  In  der  Höhe  der  Tuben- 
mündungen, und  diese  dem  Blicke  entziehend,  fand  sich  ein  Halbkreis 
förmiger  dicker  Wulst,  welcher  das  Cavum  pliaryngo-nasale  von  hinten 
und  von  den  Seiten  her  in  einen  oberen  und  in  einen  unteren  Abschnitt 
theilte. 

6)  Den  10.  Oct.  1861  Hess  mich  mein  geehrter  Freund  Hr.  Dr. 
Neudörfer  in  das  hiesige  k.  k.  Garnisonspital  rufen,  um  einen  jungen, 
auf  der  linken  Seite  schwerhörigen,  Burschen  zu  rhinoskopiren.  Bei  der 
Untersuchung  des  Cavum  pharyng o-nasale  des  Patienten  mit  dem  Fin- 
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ger  fühlte  man  nämlich  ganz  deutlich  wulstige  Körper,  die  sich  umgrei- 
ten  liessen  und  den  Eindruck  von  Polypen  machten,  deren  Sitz  und 
Anordnung  jedoch  durchaus  nicht  genau  zu  ermitteln  war.  Da  natür- 
lich an  einen  operativen  Eingriff  gedacht  wurde,  so  sollte  Patient  vor- 
her rhinoskopirt  werden  — eine  löbliche  Vorsicht,  die  man  in  ähnlichen 
Fällen  niemals  verabsäumen  sollte ! 

Die  sowohl  bei  Lampen  - als  bei  Sonnenlicht  vorgenommene  In- 
speetion,  welche  ohne  alle  Schwierigkeit  vollkommen  gelang,  zeigte 
folgendes  nicht  uninteressante  Bild;  s.  Fig.  36. 

Auf  der  linken  schwerhö- 
rigen Seite  (im  Spiegelbilde 
natürlich  rechts)  sprang  ein 
fast  fingerdicker,  nach  oben 
und  nach  unten  allmählich 
sich  verjüngender  Schleim- 
hautwulst  \g)  vor,  auf  wel- 
chem ein  narbenartig  ein- 
gezogenes unregelmässiges 
Grübchen  [t')  das  Ende  der 
Tuba  Eustachii  andeutete. 
Rechterseits  war  die  Tuben- 
mündung (t)  undümgebung 
normal.  Aus  den  beiden 
Choanen  standen  beiderseits  die  dick  angeschwollenen  hinteren  Enden 
der  mittleren  ( m , vri)  und  unteren  [u,  u)  Nasenmuscheln  hervor.  Die 
oberen  Nasenmuscheln  (o,  o)  waren  ganz  normal,  und  konnte  ihr  unterer 
scharfer  Rand  ganz  deutlich  als  die  obere  Begrenzung  des  oberenNasen- 
ganges  tief  in  die  Nasenhöhle  (nach  vorn)  verfolgt  werden. 

Eine  ähnliche  Wulstung  in  der  Umgebung  der  Tubenmündung 
hatte  ich  schon  früher  einmal  gesehn  und  beschrieben  (s.oben  Fall  1.), 
allein  solche  colossale  Auftreibungen  der  hinteren  Enden  der  Nasen- 
muscheln wie  im  vorliegenden  Falle  waren  mir  bisher  noch  nicht  vorge- 
kommen. 

Von  Polypen,  welche  dem  tastenden  Finger  so  verführerisch  vor- 
getäuscht wurden,  fand  sich,  wie  man  sieht,  keine  Spur,  — ein  in  die- 
sem Falle  wichtiges  negatives  Untersuchungsresultat,  zu  dem  man  ohne 
die  rhiuoskopische  lnspection  gewiss  nicht  so  rasch  und  sicher,  ja  viel- 
leicht gar  nicht  gelangt  wäre.  — 

Eine  Zusammenstellung  aller  bis  dahin  veröffentlichten  praktischen 
rhinoskopischen  Fälle  findet  sich  in  Semeleder’s  Monographie  über  Rhi- 
noskopie.  Leipzig,  Engelmann  1862,  auf  welche  ich  hiermit  verweise. 

Fig.  3G.  prn  hintere  Fläche  des  Gaumensegels , t,  t'  Mündungen  der  Eustachi- 
schen Tuben,  g pathologischer  Tumor  in  der  Umgebung  der  linken  Tuba  {{  , s Sep- 
tum, o,  o'  die  oberen,  m,  rri  die  mittleren,  u,  u die  unteren  Nasenmuscheln. 


Fig.  3ü. 


X. 

Schluss. 

Es  sind  nun  5 Jahre  her  seit  ich  den  ersten  Artikel  über  den  Kehl- 
kopfspiegel (1.  c.  Nr.  1)  mit  den  Worten  schloss: 

»Diese  Andeutungen  mögen  genügen,  um  die  Praktiker  zur  Anwen- 
dung des  Kehlkopfspiegels  zu  bewegen  und  zur  ferneren  Ausbildung 
und  Verwerthung  dieser  einfachen  Untersuchungsmethode  anzuregen. 
Da  Alles  gelernt  und  geübt  sein  'will,  wird  sich  wohl  hoffentlich  Nie- 
mand, der  sich  nicht  gern  selbst  ein  Testimonium  paupertatis  ausstellen 
möchte,  etwa  durch  die  ersten  vielleicht  misslingenden  Versuche  von 
der  Verfolgung  des  Zieles,  das  von  Anderen  bereits  erreicht  wurde,  ab- 
schrecken  lassen.  Man  erinnere  sich  nur,  welche  Uebung  das  Sehen 
mit  dem  Augenspiegel  erfordert! 

» Der  Zweck  dieser  Zeilen  wird  vollständig  erreicht  sein,  wenn  der 
Kehlkopfspiegel  nach  einiger  Zeit  in  der  Reihe  der  täglich  gebrauch- 
ten Instrumente  ebensowenig  irgendwo  wird  fehlen  dürfen,  als  gegen- 
wärtig der  Augenspiegel  und  längst  schon  der  Mutterspiegel. « 

Der  erste  Impuls,  welchen  ich  damals  zur  Begründung  der  Laryn- 
goskopie, der  Rhinoskopie  und  der  Führung  der  op er ir en- 
den Hand  vermittelst  des  Spiegels  thatsächlich  gegeben  habe 
(s.  I.  Abschn.  Historisches),  hat  die  verdienstliche  und  erfolgreiche  Be- 
theiligung vieler  Kräfte  des  In-  und  Auslandes  wachgerufen  und  es  sind 
nach  und  nach  alle  jene  Erwartungen  von  den  Leistungen  des  Kehl- 
kopfspiegels in  der  Praxis  erfüllt  worden,  zu  welchen  ich  mich  schon 
durch  die  Erstlingsresultate  meiner  verbesserten  Methode  angeregt  und 
berechtigt  fühlte. 

Die  Zukunft  wird  hier  noph  grossen  Gewinn  für  die  Wissenschaft 
und  für  die  leidende  Menschheit  bringen,  wenn  man  mit  richtigem  Tact 
und  ausdauernder  Energie  in  den  verschiedenen  bereits  angebahnten 
Richtungen  fortarbeiten  wird. 


Czermuk,  Kehlkopfspiegel. 
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Erklärung  der  Tafeln  und  einiger  Holzschnitte. 

Tab.  I. 

Ein  perspectivisch  gezeichnetes  Schema  meines  Verfahrens  um  ver- 
mittelst des  Kehlkopfspiegels  Beobachtungen  anzustellen,  an  welchen 
sich  der  Beobachtete  selbst  und  fremde  Beobachter  gleichzeitig  bethei- 
ligen können.  (Selbstbeobachtung  — Demonstration). 

Der  RuETE’sche  Beleuchtungsspiegel  reflectirt  das  Licht  einer  Mo- 
derateurlampe  (resp.  der  Sonne  selbst)  unterhalb  des  unteren  Randes 
des  quergestellten  Gegenspiegels  auf  den  in  den  Rachen  eingebrachten 
Kehlkopfspiegel,  von  dem  es  auf  die  zu  beleuchtenden  Organe  gewor- 
fen wird  (vgl.  die  ausgezogenen  Linien). 

Die  Lampe,  deren  Licht  durch  einen  halbcyliiulrischen  Schirm 
gegen  den  Selbstbeobachter  abgeblendet  ist,  wurde  der  Deutlichkeit  we- 
gen weiter  von  der  linken  Gesichtshälfte  abgerückt  gezeichnet,  als  sie 
in  der  Regel  zu  stehen  kommt. 

Die  einfach  punktirte  Linie  gibt  die  Sehrichtung  des  fremden  Be- 
obachters an,  welcher  durch  die  centrale  Oeffnung  des  RuETE’schen  Be- 
leuchtungsspiegels blickt;  die  so  — . — . — . — . — punktirte  Linie  jene 
des  Selbstbeobachters,  welcher  in  dem,  auf  einem  verschiebbaren  Säul- 
chen,  unter  beliebigem  Neigungswinkel  fixirten,  in  querer  Richtung 
länglich  viereckigen  » Gegenspiegel « seinen  eigenen  Schlund  und  den 
eingeführten  Kehlkopfspiegel  sammt  dem  von  demselben  reflectirten 
Bilde  des  Larynx  u.  s.  w.  betrachtet. 

Die  Sehrichtung  des  fremden  Beobachters  macht  einen  grösseren 
Winkel  mit  der  Ebene  des  Kehlkopfspiegels  als  jene  des  Selbstbeobach- 
ters; der  erstere  sieht  daher  ein  einfaches  Spiegelbild,  in  welchem 
sich  mehr  von  den  nach  vorn  gelegenen  Theilen  zeigt,  während  dem 
letzteren  ein  vom  Kehlkopf  — und  vom  Gegenspiegel  — also  ein  zwei- 
mal reflectirtes  Bild  erscheint,  welches  mehr  von  den  nach  hinten  gele- 
genen Theilen  zeigt. 

Tab.  II. 

Enthält  Bilder  der  Anordnung  meiner  eigenen  Kehlkopftheile,  wäh- 
rend verschiedener  physiologischer  Zustände  des  Stimmorgans,  welche 
ich  Herrn  Dr.  Elfinger  in  Wien  bei  Anwendung  meines  Tab.  I.  sclie- 
matisirten  Verfahrens  im  März  und  April  1858  demonstrirte,  und  welche 
er  nach  der  Natur  gezeichnet  hat. 

Da  die  Zeichnungen  nach  einfachen  Spiegelbildern  entworfen 
sind,  so  entsprechen  die  Theile  rechts  von  der  Mittellinie  der  linken 
Seite  des  wirklichen  Kehlkopfes  et  vice  versa. 
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Was  im  Bilde  oben  erscheint,  liegt  in  der  Natur  nach  vorn,  was 
unten,  hinten. 

Mit  nachstehenden  Buchstaben  sind  sowohl  auf  dieser  als  auf  der 
folgenden  Tafel  dieselben  Theile  bezeichnet. 

Z.  — Zungengrund. 
h.  Ph.  = hintere  Pharynxwand. 

oe.  = Eingang  zum  Oesophagus,  als  Berührungslinie  zwischen 
der  Pharynxwand  und  dem  äusseren  Schleimhautüberzug  der  hinteren 
Fläche  des  Kehlkopfes. 

e.  = Epiglottis. 

a.  = Arytaenoid-Knorpel. 

e.  w.  = Epiglottiswulst. 

a.  e.  = Lig.  ary-epiglottica. 

w.  = dem  Wrisberg’schen  Knorpel  entsprechende  Anschwel- 
lung. 

g.  a.  = Anschwellung  zwischen  dem  Wrisberg’schen  Knötchen 
und  der  Spitze  des  Capit.  Santorini. 

s.  = Capitula  Santorini. 

p.  v.  = Processus  vocales. 

u.  st.  = untere  oder  wahre  Stimmbänder. 

o.  st.  = obere  oder  falsche  Stimmbänder  (Taschenbänder). 

v.  m.  = Ventriculi  Morgagni. 

v.  t.  = vordere  Trachealwand. 

h.  t.  = hintere  Innenwand  des  Larynx. 

br.  d.  = Bronchus  dexter. 

br.  s.  = Bronchus  sinister. 

Die  Erklärung  der  einzelnen  Figuren  siehe  im  Texte  (VIII.  Phy- 
siologische Beobachtungen). 

Tab.  III. 

m.  a.  t.  = Muse,  arytaenoideus  transversus. 

Fig.  12  stellt  die  rechte  Hälfte  eines  in  der  Medianebene  halbirten, 
lange  Zeit  in  Weingeist  aufbewahrt  gewesenen  männlichen  Kehl- 
kopfes dar. 

Die  Innenfläche  der  Epiglottis  ist  in  der  Durchschnittsebene  von 
oben  nach  unten  verfolgt,  zuerst  convex  nach  hinten,  dann  concav,  und 
endlich  wieder  convex.  Diese  letztere  nach  hinten  und  unten  vorsprin- 
gende Convexität  (e.  w.),  welche  sich  bis  gegeh  den  vorderen  Insertions- 
punkt der  Stimmbänder  erstreckt,  habe  ich  den  »Epiglottiswulst  < ge- 
nannt. 
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Derselbe  ist  nicht  in  allen  Kehlköpfen  gleich  stark  entwickelt,  ja 
nicht  einmal  in  demselben  Kehlkopf  prominirt  er  unter  allen  Uinstän- 
den  gleich  stark,  indem  er  — wie  schon  Santorini  aus  seinen  genauen 
myologischen  Untersuchungen  richtig  schloss  — im  Leben  durch  die 
Muskulatur  des  Kehldeckels  bald  mehr,  bald  weniger  hervorgetrieben 
werden  kann. 

Fig.  13  stellt  das  Innere  eines  hinten  aufgeschlitzten  und  ausein- 
andergelegten frischen  männlichen  Kehlkopfes  dar,  um  den  Epiglottis- 
wulst (e.  w.)  en  face  zu  zeigen. 

In  perspectivischer  Verkürzung,  wie  derselbe  laryngoskopisch  ge- 
wöhnlich erscheint,  ist  der  Epiglottiswulst  auf  der  vorhergehenden  Ta- 
fel in  Fig.  5,  Fig.  6,  Fig.  7,  Fig.  9,  und  Fig.  10,  und  auf  den  Holz- 
schnitten Fig.  24,  Fig.  25  und  Fig.  28  abgebildet.  Ich  hebe  dies  aus 
drücklich  hervor,  damit  man  diesen  Wulst  (namentlich  auf  den  drei 
Holzschnitten)  nicht  etwa  für  pathologisch  halte. 

Holzschnitte. 

Fig.  1.  Die  Umrisse  der  grössten,  mittleren  und  kleinsten,  rund- 
lich quadratischen  Kehlkopfspiegelformen,  welche  ich  bei  meinen  laryn- 
goskopischen  Untersuchungen  verwendet  habe.  Die  Zwischenstufen 
sind  ausgelassen.  Gewonnen  wurden  diese  Umrisse  unmittelbar  durch 
Umfahren  der  auf  das  Papier  aufgelegten  Spiegel  mit  einem  feingespitz- 
ten Bleistift.  An  den  abgerundeten  Ecken  rechts  oben  ist  der  ange- 
löthete  Stiel  angedeutet. 

Fig.  2.  Ein  mittelgrosser  Kehlkopfspiegel  von  Stahl,  sammt  sei- 
nem in  diesem  Falle  gebogenen  Stiel  und  Holzheft. 

Fig.  3.  k.  Kehlkopfspiegel,  ck,  bk.  Sehrichtung,  dk,  ak.  Licht- 
strahlenbündel. 

Fig.  4.  k.  Kehlkopfspiegel,  rechts  davon  ein  durchbohrter  Beleuch- 
tungsspiegel. Die  ausgezogenen  Linien  sind  die  Umrisse  des  Strahlen- 
kegels, welcher  durch  die  Reflexion  am  Kehlkopfspiegel  geknickt  wird. 
Die  punktirte  Linie  ist  die  Sehrichtung  des  durch  die  Oeftnung  im  Be- 
leuchtungsspiegel blickenden  Auges. 

Fig.  5.  Das  KRAMER’sche  Stirnband,  an  dessen  Pelotte  vermittelst 
Nussgelenkes  die  den  durchbohrten  Beleuchtungsspiegel  tragende  Gabel 
befestigt  ist. 

Es  ist  einer  der  Apparate,  welche  ich  zur  mechanischen,  beide 
Hände  freilassenden  Fixirung  des  Beleuchtungsspiegels  vor  dem  Auge 
angegeben  habe.  Das  Band  wird  um  den  Kopf  geschnallt ; die  Pelotte 
kommt  über  dem  rechten  oder  linken  oberen  Augenhöhlenrand  zu  stehn. 
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